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terazioni endocrine. 978 

Apparato sessuale; vedi anche Organi 
genito-urinari. 

Apparato urinario: localizzazione ame¬ 
bica . ; • • • 1327 

Apparato urinario; vedi anche Vie uri¬ 
narie. 

Apparecchio semplice e pratico (poliaspi¬ 
rato re) per interventi sulle cavità sie¬ 


rose .... 547 

Apparecchi; vedi anche Aspiratore. 

Appendice: calcolo di natura parassita- 


Appendice : cause della ricorrenza dei 

sintomi dopo la remozione. 562 

Appendice e cieco : ernia strozzata . . . 513 

Appendice totalmente distaccata e seque- 


Appendicectomia : ernia inguinale destra 

consecutiva.. • 156 

Appendicite acuta e occlusione intesti¬ 
nale • .. 595, 1178 

Appendicite: ematuria. 946 

Appendicite : forme subdole .. 400 

Appendicite gangrenosa ambulatoria . . 759 

Appendicite simulata da linfangioma po- 
licistiico . ..1546 


Appendiciti: comportamento del chirur¬ 
go ... ... 

Appendiciti; vedi anche Algidismo. 

Arco giovanile della cornea, segno di 

ipercolesterinemia ... 

Argento colloidale nella cura dei processi 
Flogistici delle articolazioni . . ..... 
Argento colloidale nel peritoneo infiam¬ 
mato, all’atto operativo. 

Arnetli; vedi Formula di —. . ' 

Arsenico : causa di pigmentazione della 

pelle.. • • 

Arsenico e iodio per bambini lattanti. . . 
Arsenico; vedi anche Arsenobenzoli, Ca- 
codilati. 

Arsenobenzoli : azione mordenzante sul 

« Treponema pallidum ».. 

Arsenobenzoli: controllo . ..... 1189, 
Arsenobenzoli in gravidanza. 
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Arsenobenzoli nella eredo-sifilide e nella 
sifilide acquisita dei lattanti e della pri¬ 
ma infanzia. 381 

Arsenobenzoli nella malaria. 304 

Arsenobenzoli nella sifilide del lattante . 855 

Arsenobenzoli nelle piodermiti gravi di 

bambini debilitati.1079 

Arsenobenzoli : uso.. 372 

Arsenobenzoli; vedi anche Neosalvarsan, 
Salvarsan, Sifilide. 

« Ars medica ». 240 

Arteria basilare: aneurisma simulante 

intossicazione da oppio.1145 

Arteria centrale retininica : embolia. . . 1081 
Arteria cerebellare post-infer. : occlusione 657 

Arteria coronaria: aneurismi di un ramo 819 

Arteria iliaca esterna: aneurisma trau¬ 
matico . 775 

Arteria fienale: aneurisma. 851 

Arteria renale: embolia simulante sin¬ 
drome addominale.1447 

Arteria spinale anteriore: sindromi . . . 95 

Arterie : anomalie. 300 

Arterie coronarie esame anatomo-radio- 

grafìco.1214 

Arterie mesenteriche: embolie.1471 

Arterie; vedi anche Aneurisma; Pressione 
arteriosa; Simpaticectomia, Vasi san¬ 
guigni. 

Arti inferiori: protesi.1381 > 

Arti: influenza dei neuromi di cicatrizza¬ 
zione di piccoli rami nervosi. 786 

Arti : protesi antiche. 1016 

Arti: trattamento chirurgico delle em¬ 
bolie . 105 

Articolazione del ginocchio: corpi mobili 1241 

Articolazione sacro-iliaca : disturbi da al¬ 
terazióni dell’ —. 126 

Articolazioni anchilosate : artroplastica 22 

Articolazioni: l’argento colloidale nella 

cura dei processi flogistici.1461 

Articolazioni : lipomatosi arborescente si¬ 
stematica . 193 

Articolazioni: nodosità limitrofe 1407 

Articolazioni: radioterapia della tuberco- 

. l °- S1 .1280 

Articolazioni; vedi Anca, Anchilosi Arti 
Artriti, Artroplastica, Ginocchio Tu¬ 
bercolosi articolare. 

Artralgie nel corso della sifilide. 302 

Artrite blenorragica: trattamento. 433 

Artrite luetica: diagnosi radiologica . . . 1280 

Artrite reumatoide. ... 125 126 

Artrite suppurativa della sinfisi pùbica" 

in puerperio .. 871 

Artriti croniche non tubercolaii dell’anca 1405 

Artriti croniche non tubercolari deiranca 

nei giovani. 399 

Artriti; vedi anche Osteo —. 

Artroplastica delle articolazioni anchilo¬ 
sate . 99 

Artroplastica in un caso di serramento 
della mandibola da anchilosi antica 1214 

Artroplastiche.*. 1705 

Ascaridi : diagnosi radiologica.1016 

Ascessi delle glandole sudoripai e ascel¬ 
lari e loro trattamento con i raggi X . . 952 

Ascessi multipli ematogeni del fegato 261 

Ascessi : trattamento. 794 

Ascesso della fossa ischio-rettale 1178 

Ascesso periamigdalico seguito da poli- 

neurite trattato con la sieroterapia . . 1466 


13 ir 


302 

433 


Pag. 

Ascesso polmonare: blocco temporaneo 

del frenico . 154.7 

Ascesso polmonare: pneumotorace tera¬ 
peutico . 625 

Ascesso retro-faringeo. 562 

Ascesso subfrenico e pleurite destra da 
cisti d’echinococco suppurata della re¬ 
gione peritoneale destra.UBO 

Ascite; vedi Liquido ascitico. 

Asma bronchiale e broncomicosi .... 725 

Asma bronchiale: patogenesi.1517 

Asma bronchiale: terapia. "725 

Asma: cura radicale. 1517 

Asina da fieno : uso deiretilidrocupreina . 96 

Asma da fieno; vedi anche Corizze spa¬ 
smodiche. 

Asma : ricerche ecologiche.1078 

Asmatici: riflesso oculo-cardiaco .... 6 i 

Asparagi nell’alimentazione.1380 

Aspettativa: effetti della mancata rias¬ 
sunzione del servizio . 958 

Aspiratore idrico graduabile per svuota¬ 
mento di versamenti e pei* pneumoto¬ 
race di sostituzione.1689 

Assicurazione obbligatoria contro l'inva¬ 
lidità eia vecchiaia: provvedimenti . . 1418 

Assicurazioni sociali e questione ospita¬ 
liera .. . . 13 47 

Assicurazioni sociali in Germania . . 504, 1187 
Assicurazioni sociali in Inghilterra 105, 474,’ 1187 
Assicurazioni sociali ; vedi anche Medici 
infort unisti. 

Assistentato universitario: il problema 
dell '—. 490 ; 

Assistenza ospitaliera: come si svolge e 

come dovrebbe svolgersi . .. 12 

Assistenza manicomiale : responsabilità . 272 

Assistenza sanitaria agli abbienti ed effi¬ 
cacia dei « concordati » tra associazioni 

libere di Comuni e di medici . 728 

Assistenza sanitaria: in terna di—. . . . 408 

Assorbiménto dei farmaci : vie insolite . . 598 

Atavismo nell’uomo : importanza pratica 

di una triade progonica. 234 

Atavismo; vedi anche Eredità. 

Ateromatosi ipertesi : pericolo dei salassi 

abbondanti. 13fi 

Atofan: azione sul fegato.. 1235 

Atrofìa dell’utero da allattamento .... 258 

Atrofia muscolare progressiva ed epi¬ 
lessia .. 

Atresia anale con fìstola vaginale .... 126'-. 

Atti amministrativi: annullamento, con 
riguardo al requisito delta « buona con¬ 
dotta », nei pubblici impieghi .1249 

Atti dello Stato Civile: legalizzazione . . 1315 

Alti; vedi anche Certificati. 

Attinoterapia: limiti e valorizzazione . . 1524 
Autoemoterapia: incidenti e accidenti . 33 i 

Automutilazioni dei pazzi: significato 

biologico.. . ! . ... 299 

Autoplasmo.terapia. 132 (> 

Autorità, giudiziaria : competenza in ma¬ 
teria di stipendio, indennità, compen- 

. si > e . cc • • • :.’.1285 

Autosieroreazioìi-e ed agg lu li unzione nella 

tubercolosi polmonare . 952 

Autourinoreazione di Wildbolz pei* la dia¬ 
gnosi di tubercolosi. 1480 

Autovaccinoterapia.’ 955 

Aviazione sanitaria. ^29 

Avvelenamento da colchicina . 1344 

Avvelenamento da formalina.’ 334 
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Avvelenamento da sublimato per via va¬ 
ginale a aborto procurato . 

Avvelenamento.: revisione di un processo 


per 


Avvelenamento; vedi anche Intossica¬ 
zione. 

Azoto del sangue e azoto di escrezione in 
diabetici durante la terapia insiliinica 
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315 

499 


332 


Babinski; vedi Fenomeno di —. 

Baccelli; vedi Acido fenico, Fenomeno 
del —• 

Bacilli carbonchiosi: comportamento ne¬ 
gli animali morti.• • • 

Bacilli tubercolari: arricchimento, colo¬ 
razione . 

Bacilli tubercolari e meningococchi asso¬ 
ciati nella meningite acuta. 

Bacilli tubercolari: ricerca nell'espetto¬ 
rato ... -.. ; 

Bacilli tubercolari trattati coi metodi di 
isolamento : virulenza delle colture . . 
Bacilli tubercolari uccisi col calore: azio¬ 
ne immunizzante. 494, 

Bacilli tubercolari : varietà. 

Bacilli tubercolari; vedi anche Espetto¬ 
rato, Tubercoline, Tubercolosi. 

Bacillo del tifo: agglutinabilità varia 
degli stipiti e importanza pratica di 

essa.. 

Bacillo del tifo: modificazioni indotte nel- 

ragglutinabilità. 

Bacillo del tifo nella peritonite purulenta 

post-tifica a decorso subacuto. 

Bacilli: vedi anche Baiteli, Colibacillo. 
Bacinetto renale : guarigione delle ferite . 
Bacinetto renale; vedi anche Pelvi renale. 
Bacino: complicazioni urinarie in frat¬ 
tura . 

Badalon i G. 

Bagni per i cardiopatici . .. 

Bagno di sole: doppia modalità. 

Balfour; vedi Operazione di —. 

Bambine : cura della blenorragia .... 
Bambini : arsenobenzoli nella cura delle 

piodermiti gravi. 

Bambini : colpo di calore. 

Bambini: come attivarne lo. sviluppo . . 
Bambini: complicazioni della poliartri¬ 
te acuta.* .. 

Bambini : cura degli eritemi. 

Bambini: impiego dei metalli colloidali . 
Bambini lattanti: cure iodiche e arseni¬ 
cali .. 

Bambini piccoli e lattanti: si ridar . . . 

Bambini rachitici : dentizione .. 

Bambini sifilitici: refrattometria siero.- 
ematica e allergia tubercolinica .... 
Bambini : somministrazione della tintura 

di iodio.. 

Bambini: trattamento dell'incontinenza 

di urina. 

Bambino: corpo estraneo neiresofago . 
Bambino; vedi anche Alimentazione, In¬ 
fanzia, Lattanti, Pediatria. 

Banting: che cosa ha reso l’insulina a —. 

Barba Morrhy C.. 

Barbiere: igiene nei negozi da. —. 

Basedow; vedi Morbo di Flajani-. 

Bassi A. : rivendicazione. 1088, 
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Bassini E. j'-; .1031 

Bastone serpentario; vedi Caduceo. 

Batteri del gruppo tifo-coli : conservazio¬ 
ne in infusi organici.1227 

Batteri : enterotropismo. 743 

Batteri; vedi Anaerobi, Bacilli, Flora mi- 


cetica. Microbi, Micrococchi, Microrga¬ 
nismi. 

Batteriofago nella terapia del tifo addo¬ 


minale .• • • 109 

Batteriofago : ricerche. 819 

Benemerenze di sanità . 29 

Benzidina : metodo della — per la ricer¬ 
ca del sangue. 060 

Benzolo : uso nella leucemia. 197 

Bevande nei dispeptici. 760 

Biancheria: azione disinfettante della 
stiratura. 402 


Bibliografìa: indicazioni. Dermosifilopa¬ 
tia 1381. Dietetica 404. Fisioterapia 63; 

404. Fototerapia 336. Elettrologia 955, 

1087. Ginecologia e Ostetricia 1602. Igie¬ 
ne, Medicina sociale 63, 139, 198,269,661, 

824, 1149. Infortunistica 198. Oculistica 
1381. Odontologia, Stomatologia 434, 

893, 1022, 1247. Parassitologia 1247. Pe¬ 
diatria 403, 1602. Radiologia 1314, 1602. 
Tecnica di laboratorio 372, 435, 795, 

1282. Tisiologia 1480. 

Bibliografìa; vedi anche Cenni bibliogra¬ 
fici e Notizie bibliografiche nell’ Indice 
delle rubriche. 

Bicipite crurale: osso sesamoide nel ten¬ 
dine. con notevoli disturbi funzionali . 1142 

Bickaconitina : ricerche.1080 

Biermer; vedi Anemia perniciosa. 

Bile: azione delle sostanze « coloereti¬ 


che », specie dell’atofan ........ 1235 

Bile; vedi anche Biliverdina, Pigmenti bi¬ 
liari. • 

Biliverdina : genesi nella placenta . . - 311/ 

Bima M.•... 669 

Biologia; vedi Radiazioni. 

Bismuto nella sifìlide, specie viscerale, 

e sua influenza sul rene.1473 

Bismuto: tecnica per la ricerca nei li¬ 
quidi organici. 1427 


Bismuto-terapia della neurosifìlide . 165, 619, 

1205 


Bismuto-terapia, della sifilide congenita . 1175 

Bismuto-terapia della sifilide ereditaria . 57 

Bismuto-terapia della sifìlide: incidenti 


ed accidenti. 880, 1343 

Blenorragia cronica : trattamento. 269 

Blenorragia cronica ribelle della vagina 

e della cervice. 987 

B1 en or r ag i a : i ri te.1086 

Blenorragia nelle bambine : cura . . . 499 

Blenorragia: vaccinoterapia associata a 

iniezioni di latte.. • 882 


Blenorragia: vedi anche Annessiti, Ar¬ 
trite blenorragica, Epididimite gonococ- 
ciea. Trite gonococcica, Linfangite go- 


nococcica:, Vulvo-vaginite.., 

Bocca: ragadi agli angoli. 955 

Boldo nella terapia. 467 

Borato sodico in terapia. 690 

Borato; vedi anche Perborato. 

Dorella R. 930 

Bouchard; vedi Coeffìcenti di —. 920 

Brachialgie: cause e trattamento .... 918 

Brachialgie : contributo alla conoscenza 459 
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Bratz; vedi Epilessia di —. 

Braun; vedi Anestesia alla —. 

Bromo e luminai nell’epilessia. 

Bronchite cronica : trattamento. 

Bronchite fetida : istillazioni intratra- 

cheali curative. 

Bronchiti; terapia terpinica. 

Bronchiti : uso dell’ematina. 

Bronco : corpo estraneo insolito. 

Broncomicosi ed asma bronchiale .... 

Brown-Séquard C. E. : profilo. 

Bugiar genesi biologica. 

Buscaino; vedi Metodo di —. 

Busi; vedi Seriografo del —. 
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431 

1147 

771 

623 

232 

886 

725 

830 

63 

1016 


Cacodilato di sodio per via endovenosa. 533 

Cachessia ipofìsaria. 159S 

Cadaveri: imbalsamazione.1056 

Cadaveri : trasporto in bare comuni . . 1667 

Caduceo di Mercurio e bastone serpen¬ 
tario di Esculapio. 825, 388 

Caffeina e canfora per iniezioni. 267 

Calace F.1225 

Cala M Ida E. -.. 1193 

Calcio cloruro: azione antispasmodica . 26 

Calcio cloruro nelle nefriti.431 

Calcio cloruro : somministrazione .... 371 

Calcio: inalazioni dei sali nella tuber¬ 
colosi polmonare. 660 

Calcio : influenza sulla fissazione del 

complemento. 358 

Calcio lattato nel trattamento dell'e¬ 
micrania . 132 

Calcio nel trattamento della cefalea ner¬ 
vosa .. 27 

Calcio: ricambio nell’adulto. 1313 

Calcio : ricambio,, specialmente nella te- 

tania e nel rachitismo.1278 

Calcoli biliari : genesi. 685, 986 

Calcioli biliari; vedi anche • Colecistite 
calcolosa. 

Calcolo appendicolare di natura paras¬ 
sitarla . 514 . 

Calcolo dell’uretere pelvico sinistro . . 1403 

Calcolo dell’uretere pelvico, uretero-li- 

totomia; guarigione. 596 

Calcolosi biliare- trattamento operato¬ 
rio . 592 

Calcolosi delle vie biliari: quando si 

devono operare?. 1235 

Calcolosi renale: elementi diagnostici 
presuntivi rilevati alla cistoscopla . . . 875 

Calcolosi salivare. 886 

Calcolosi vescicale causa di prolasso 

del /retto. 119 

Calcolosi vescicale da corpi estranei . ’. 1646 

Calcolosi; vedi anche Coliche, Litiasi, 
Litotrizia. 

Caldo estivo: influenza sul poppante . . 1586 

Calomelano per iniezioni intramuscola¬ 
ri nella cura dell’ileotifo. 229 

Calot; vedi Liquido di —. 

Cancri inoperabili di stomaco: quel che 

si può fare. 1700 

Cancro: convegno intemazionale per lo 

studio demografico. 817 

Cancro del retto: segni. 759 

Cancro : eredità ..’ . 1628 

Cancro esofageo causa di stenosi; me¬ 
todo d'intubazione.. . . 89 } 


Cancro e ulcera gastrica : relazioni . . 

Cancro: famiglie da. —. 

Cancro inoperabile: impiego di anodini 
Cancro: la lotta, contro il — in Roma¬ 
gna . 

Cancro primitivo del fegato a decorso 

febbrile.. 

Cancro rettale : nei dolori .. 

Cancro: ricerche elettrochimiche . . . 

Cancro : trasmissione. 

Cancro; vedi anche Carcinoma, Endote¬ 
li orna, Tu moli. 

Canfora isomera iniettabile ini soluzione 

acquosa . ' . 

Capelli; vedi Cuoio capelluto. 

Capezzolo: ragadi. 

« Capitale umano » : il —. 

Capitolati tipo per la provincia di Torino 
Capitolata nuovo per i sanitari comu¬ 
nali della provincia di Roma . 

Capitolali; vedi anche Condotte medi¬ 
che, Stipendi. 

Capsule surrenali e pancreas.- antago¬ 
nismo ... 

Capsule surrenali: influenza della cor¬ 
ticale sull’accrescimento somatico . . 
Capsule surrenali; vedi anche Morbo di 
Addisoln, Siifilide, Sindromi iSU'itrena/- 
li, Surrenali. 

Caramanda G. 

Carbonchio: cpmportamento dei bacilli 

negli animali morti. 

Carbonchio nell’uomo. 

Carbonio tetraclomro : usi terapeutici . . 
Carcinoma basocellulare multiplo pri¬ 
mitivo della cute. 

Carcinoma dei genitali femminili : sag¬ 
gi di terapia biologica. 

Carcinoma del collo uterino irradiato . 

Carcinoma del colon : sintomi. 

Carcinoma della mammella: diagnosi . 
Carcinoma dell’ ipofaringe; trattamento . 

Carcinoma gastrijco<.'. 

Carcinoma primitivo del fegato .... 
Carcinomi: metastasi cerebro-meningee 
Carcinoma; vedi anche Cancro, Epite¬ 
liomi, Saireoearcinomi. 

Cardarelli A. : medaglione. 

Cardiopatici e cure balneari e. 

Cardiopatie dell’adolescenza. 

Cardiopatie false.162, 163, 

Cardiopatie: trattamento.651. 

Cardiopatie; vedi anche Cuore. 
Cardiopaziente: guarigione della, tuber¬ 
colosi polmonàre mediante il pneumo¬ 
torace' artificiale. 

Cardiopazientft luetico: versamento pleu¬ 
rico a rapidissima riproduzione .... 

Caro-viveri: indennità . 

Cassoni; vedi Malati a dei —. 

Cataratta: operazione in due tempi . . 
Catartici salini: danni negli stati di disi¬ 
dratazione . 

• • • • • • 

Cateterismo urettarale' e nefrectomia 

Cateterismo; vedi anche Ureteri. 

Catgut; considerazioni. 

Catrame: generi dei tumori sperimen¬ 
tali da —. 

Cauda equina e cono terminale: lesioni 
Cauda equina: sindrome della — da tu¬ 
bercolosi del sacro . . 
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Caverne tubercolari: diagnosi, prognosi 1708 
Caverne tubercolari : fiora micetica . . . 851 

Caverne tubercolari: significato clinico* . 555 

Cavità sierose : poliaspiratore .. 547 

Cefalea degli « chauffeurs ». 300 

Cefalea ed emicrania. 057 

Cefalea nervosa: trattamento col calcio 27 

Cefalometria fetale indiretta' .. 790 

Cellule: trofeni.1243 

Cellulite : trattamento . 265 

Cenestesi e senso della stanchezza nel¬ 
le forme tossiche ed infettive.1247 

Certificali irregolari . 796, 826 

Certificati; vedi anche Atti. 

Certificato prematrimoniale. 435 

Cervello: ferita al piede della terza 
frontale causa di afasia motoria .... 787 

Cervello: la compressione del— .... 1600 

Cervello: localizzazione dei tumori con 

la radiografia.1145 

Cervello: trapanazione decompressiva 

per tumore .. 130 

Cervello: tumori maligni.1632 

Cervello; vedi anche Arteria basilare, 

Corpo striato, Cranio, Nucleo lentico- 
lare, Encefalo, Ependimoma, Mesen¬ 
cefalo, Traumi. 

Cervelletto: occlusione dell'arteria cere¬ 
bellare post.-infer. 653 

Cervelletto; vedi anche Cisterna cerebel¬ 
lo-midollare. 

Cervice uterina: vedi Blenorragia, Colpo- 
cervicate, Utero. 


« Chauffeurs » : cefalea degli —. 300 

Chauffeurs; vedi anche Conduttori di au¬ 
toveicoli. 

Chemioterapia delle spirinosi. 393 

Cherato-ipopion : terapia . 885 

Chinacei; vedi Etilidrocupreina, Malaria, 
Optochina. 

Chinino-resistenza nella malaria .... 1246 

Chirologia : la —.1480 

Chirurgia: congresso.1539 

Chirurgia; vedi anche Anestesia, Anti¬ 
sepsi, Disinfezione, Interventi, Metodi 
e i singoli organi. 

Ciarlataneria ed empirismo .1448 

Ci ARROCCHI G.1577 

Cicatrici : nelle sclerosi e retrazioni . . . 599 

Cicatrizzazione e neuroma.. • 786 

Cieco: tubercolosi pseudo-neoplastica . . 350 

Circolari ministeriali: efficacia . 50,3 

Circolazione nell’idronefrosi, nella tuber¬ 
colosi renale e nel rene policistico . . . 813 

Circolazione retinica: semeiotica .... 820 

Circolazione; vedi anche Malattie del¬ 
la —. 

Cirrosi del fegato: differenze evolutive 

fra l’uomo e la donna.1234 

Cirrosi di Laennec: trattamento.1712 

Cirrosi nei vizi congeniti di cuore: ori¬ 
gine e cause. 527 

Cisterna cerebello-midollare: puntura . 1204 
Cisti d’echinococco a sede muscolare . 1132 

Cisti di echinococco del fegato: cura . 1117 

Cisti d’echinococco della dura madie . . j544 
Cisti d'echinococco della milza; splenec- 

tomia .. 319 

Cisti d’echinococco delle vertebre cau¬ 
sa. di compressione midollare. 656 

Cisti d'echinonocco del polmone: proce¬ 
dimento ausiliario della cura chirur¬ 
gica . 887 
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Cisti d’echinococco del polmone: casi¬ 
stica ..1051 

Cisti d’echinococco suppurata della re¬ 
gione perirenale destra; ascesso sub¬ 
frenico; pleurite destra.. 1130 

Cisti d’echinococco; vedi anche Echino¬ 
coccosi. 


Cisti dentarie. 1544 

Citi dermoide della vescica. 421 

Cisti dermoide voluminosa del mediasti¬ 
no anteriore .1078 

Cisti ematica del collo.. . 129 

Cisti ematica perirenale con uronefrosi 

secondaria . 431 

Cistifellea e coledoco: interventi per via 

lombare .. 805 

Cistifellea: epitelioma invadente il lo¬ 
bo di Riedel; intervento chirurgico . . 655 

Cistifellea; vedi anche Colecistite, Vesci¬ 
chetta biliare. 

Cisti ovarica. 756 

Cisti renali : formazione ...... 1276 

Cistoscopio nella calcolosi renala .... 875 


Citelli; vedi Metodo--. 

Civico B. 

Claftemont H. 

Clima: rapporti col sistema vagale e col 


simpatico.1021 

Clima; vedi anche Mare, Stagioni. 
Climatologia, idrologia e terapia fìsi¬ 
ca: congresso .1083 

Cliniche delle Facoltà medico-chirurgiche 

e amministrazioni ospedaliere: rapporti 630 


« Clinicizzazione » degli ospedali 473, 630, 662, 

692, 1287 


Clorosi: scomparsa. 369 

Cloruri: dosamento nell’urina. 726 

Cloruro di calcio; vedi Calcio cloruro 

Coagulometro nuovo .. 518 

Coccige: malformazioni, fratture e spo¬ 
stamenti . 1279 

Coeffìcenti uro*logici di Bouchard .... 920 

Colchieina: avvelenamento da — .... 1344 

Colchico nella gotta. 823 

Colecistite calcolosa: febbre da— . • . . 629 

Colecistite; vedi anche Angio—. 

Coledoco e cistifellea: interventi pei* via 

lombare. 805 

Coledoco: ostruzione da «Fasciola he-. 

patica ».1237 

Coledoco: ricostruzione sperimentale . • 1546 

Coleperitoneo con integrità apparente 

delle vie biliari.1476 

Colera: patogenesi degli stati algidi . . 20 

Colesterina in gravidanza ........ 752 

Colesterina nei versamenti pleurici . . . 1338 

Colesterinemia : iper- e arco giovanile del¬ 
la cornea.1711 

Colesterinemia: iper- nel saturnismo . • 1049 
Colibacillo: infezioni reno-veseicali : cura 1217 
Coliche da mobilità della prima porzio¬ 
ne de] duodeno. 758 

Coliche epatiche; vedi Calcolosi, Crisi 
epatiche. 

Coliche nefritiche prolungate: tratta¬ 
mento . 694 

Collegio-convitto di Perugia . 273 

Collin L. A. 509 

Collina D.>'• 476 

Colon: anomalia causa di occlusione in¬ 
testinale . .. 839 

Colon : sintomi del carcinoma.1630 
























































XIV — 


1278 


Pag. 

Colon: ulcerazioni non dissenteriche . . 759 

Coloptosi : sulle .1522 

Colorazione degli strisci d,i sangue: nuo¬ 
va tecnica ..1214 

Colorazione dei bacilli tubercolari . . . 728 

Colorazione dei preparati di sangue sui 

vetrini porta-oggetti. 1405 

Collo: adeniti tubercolari .1053 

Collo: cisti ematica. 129 

Collo: lesioni consecutive ad applicazio¬ 
ni dei raggi X. 266 

Collo uterino; vedi Cervice uterina. 

Colloidi del l’organismo : rapporti coi 

t sali.1278 

Colonna vertebrale: cisti da echinococ- 
ca causa di compressione midollare . 656 

Colonna vertebrale; vedi anche Arteria 
spinale, Coccige, iniezione paraverte¬ 
brale, Vertebre. 

Colpe; vedi Assistenza manicomiale, 
Omicidi, i 

Colpo-cervicite blenorragia cronica ri¬ 
belle: trattamento .. 987 

Colpo di calore nei bambini. 398 

Colpo di calore : osservazioni aria tomo- 

istologiche . 32(5 

Colporrafia mediana. 789 

Coltura superiore; vedi Insegnamento su¬ 
periore. 

Coma diabetico complicante la gravi¬ 
danza: uso dell’insulina ....... 598 

Combretum nella terapia. 467 

Commissari prefettizi : condizioni e li¬ 
miti per la legittimità degli atti . . . . 1023 

Commissario prefettizio: poteri . . . 502. 827 
Commissioni pellagrologiche : in meri¬ 
to alle —. 470 

Compensi per lavori straordinari ... 338 

Comuni : potere per la soppressione del 

posto di ufficiale sanitario .. 162 

Comuni; vedi anche Enti locali. 

Concorsi ad impieghi pubblici: rimedi 
giurìdici .. 

Concorsi a medico condotto : dispensa 

dal limite di età . 1285 

Concorsi a medico condotto : nomina di 
unico concorrente idoneo e limiti dì età 236 
Concorsi a primario di ospedale : limiti 


di età 


858 


Concorsi: criteri circa i giudizi delle 

commissioni giudicatrici . 631 

Concorsi di medici ospedalieri: limiti di 

r * tà . ..1606 

Concorsi: eccezioni al limite di età . . 600 

Concorsi: efficacia della partecipazione 
condizionale . ligi 

Concorsi: equipollenti di certificati . ! ". 338 

Concorsi: esposto formale dei. giudizi '922 

Concorsi: norme agli effetti della elen¬ 
cazione e della valutazione dei titoli 901 

Concorso a medico condotto: caso sin- 

golare di giudizio illegale . 796, 826 

Concorso a lenenti medici delta m. a. p. ' 955 

Concorso: (Ufficici . 1385 

Concorso invalidato in seguito a diffida 763 
Concorso: nullità della graduatoria per 
irregolare valutazione dei titoli . . 406 

Concorso per uffici sanitari e giudizio 
delle Commissioni . 104 O 

Condilomi acuminati da contagio extra- 
genitale . 1 199 

Condotte mediche: efficacia dèi ùcon- 
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cordali » tra associazioni libere di Co¬ 
muni e di medici . 728 

Condotte mediche: titolarità in Comuni 

diversi .1180 

Condotte mediche; vedi anche Capitolati, 
Consìglio Comunale , Consiglio di Stato, 
Giunta Provinciale Amm., Medici con¬ 
dotti, Ricorsi, ecc. 

Condropericondrite laringea tifica . . . 283 

Conduttori di autoveicoli : a proposilo di 

requisiti fìsici .1347 

Conduttori di autoveicoli; vedi anche 
Chauffeurs. / 

Congiuntivite primaverile: opoterapia . . 495 

Congo : medici italiani al —. 727 

Congregazioni di carità; vedi Enti lo¬ 
cali. 

Cono terminale e caudà equina: lesioni 460 

Consigli comunali: validità delle delibe¬ 
razioni . ... 630 

Consiglio comunale: nullità di delibera¬ 
zioni .1181 

Consigli comunali; vedi anche Verbali e 
attestazioni comunali. 

Consiglio di Stato: annulla mento degli 
atti amministrativi con speciale riguar¬ 
do al requisito della buona condotta . 1240 

Consiglio di Stato : competenze delVauto- 
rità giudiziaria per domande di stipen¬ 
dio , indennità, compensi, ecc.1285 

Consiglio di Stato: giudizi innanzi al 1023 

Consiglio Superiore della P. 1 .1221 

Consiglio Superiore di Sanità: adu- 

naiìze . 989 

Consiglio Superiore di Sunità : composi¬ 
zione .. 696, 798 

Consorzio unti mula rico per la provincia 

di Roma . .- .15, 31 

Consorzi provinciali antitubercolari: 

l'avvenire dei —.1250 

Consorzi provinciali antitubercolari : 

„ sui —.1420 

Coraggio: psicologia. 193 

Corea acuta gravidica: studio anatomo- 

clinico . 233 

Corea ed epilessia .1Ì4S 

Corea del Sydenham : ricerche enolo¬ 
giche . 1081 

Corea del Sydenham: trattamento . . . 1521 

Coree embolica ed embolia dell'arteria 

centrale retinica .1081 

Corea: nuove vedute suH’etiologia e sul¬ 
la terapia.". 591 

Corioepitelioma teratogeno. 427 

Coriza acuta dei poppanti: nella — ... 1710 
Coriza allo stato iniziale: trattamento . 267 

Corize spasmodiche periodiche: desensi¬ 
bilizzazione . 1309 

Corpi cavernosi: etiologia della sclerosi . 1001 

Corpi estranei nel condotto uditivo e- 

steruo. 711 

Corpi estranei nell’esoiago. 309, 1007 

Corpi estranei; vedi Calcolosi. 

Corpi mobili articolari del ginocchio . . 1241 
Corpo estraneo insolito in un bronco . . 886 

Corpo estraneo nella cavità orbitaria : 
permanenza senza conseguenze .... 710 

Corpo estraneo nello stomaco .1008 

Corpo luteo : compito nei processi me¬ 


struali 


Corpo pineale: difficoltà nella diagnosi 

dei tumori . 9 17 

Corpo striato : lesioni gravi. 886 
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Costa; vedi Operazione di —, Reazione 
di —. 

Costamagna G. 443 

Costante d’Ambard e nefrectomia .... 486 

Costipazione della obesità: nella — ... 267 

Costituzione morfologica dell'infanzia . . 1530 

Coxa vara : la —. 302 

Coxa vara : nuovo trattamento chirur¬ 
gico . 307 

Coxite: lussazione dell’anca. 718 

Cranio: osteiti piccole rilevabili con la 

radiografìa. 793 

Cranio: plastica di fratture esposte e 
di breccie secondarie della volta . . . 1323 
Cranio: plastica primaria nelle frattu¬ 
re esposte della volta.1117 

Craniotomizzati : patogenesi dell'ernia . 1662 

Craniotopografìa : metodo rispondente 
alle nuove esigenze della chirurgia . . 1662 

Cranio; vedi anche Emorragia subdura¬ 
le, Ipertensione intracranica, Traumi. 
Creatinuria patologica nell’età infantile: 

due tipi.•. . . . 368 

Criminalità, istero-epilessia, epilessia di 

Bratz.211, 247 

Crisi emoclasica nei tubercolotici .... 1521 

Crisi epatiche e insufficienza ventrico¬ 
lare sinistra .:. 161 

Croci Rosse : Consiglio Genera Ir della 


Lega . 729, 730 

Cronaca del movimento professionale . . 34, 

66 . 105, 172, 203, 238. 273, 341, 376, 408, 438, 
174, 504, 537, 568, 602. 666 , 697, 764, 730, 797, 
892, 896, 925, 959, 1059, 1090, 1124, 1222, 1252, 

1375, 1385, 1421. 1453, 1482, 1715 
Cronaca epidemiologica . 68 . 310, 345, 379, 412, 

443, 700 

Cuoio capelluto: prescrizione nell'ecze- 

ma crostoso. 953 

Cuore: azione dei farmaci sul — . 1078, 1079 

Cuore da gozzo.1310 

Cuore: diminuzioni di volume. 496 

Cuore e aorta: struttura muscolare . . 371 

Cuore embrionale: struttura. 397 

Cuore: formazione e conduzione degli.' 

stimoli . 95 

Cuore: insufficienza misconosciuta del¬ 
la valuta mitralica. 164 

Cuore: insufficienza ventricolare sinistra 

e crisi epatiche. 164 

Cuore: malformazione ..1242 

Cuore: cianosi nei vizi congeniti di —; 

origine e cause . . . . .. 527 

Cuore: rigidità ipertonica e labilità fo- 
notropa dell’atrio destro nei vagotonici 300 

Cuore: sutura .1081 

Cuore: vedi anche Arteria coronaria, 
Cardiopatici, Cardiopatie, Cardiopa¬ 
ziente, Dolori precordiali. Iniezione in- 
tracardiaca, Malattie cardio-vascolari, 
Morbo_ceruleo, Riflesso cardiaco. 

Cute : attività sensoriale.1695 

Cute: carcinoma basocelfidare multiplo 

primitivo .1078 

Cute e raffreddamento ..1143 

Cute : iperalgesia in alcune affezioni de¬ 
gli organi addominali .1543 

Cute pigmentata dal sole: perspirazione 

in alta montagna. 560 

Cute: reattività a varii antigeni .... 1277 

Cute: recettività alle infezioni ..... 1215 

Cute sana in varie dermatosi; istologia 1078 
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Cute: sarcocarcinoma . 494 

Cute : tubercolosi. 953 


Cute; vedi anche Pelle. 

Cutireazione: valore diagnostico nella 
tubercolosi dei piccoli bambini .... 263 

Cutivaccinazione e medicazioni specifiche 1701 

D , 

1)e Amicis T.. 1156 

Degenerazione lenticolare progressiva 1340, 1692 


De Giacomo A.. 1 37 

Delirio alcoolico : diagnosi.1414 


Demenza precoce: zolle di disintegrazio¬ 
ne a grappolo del sistema nervoso . . n 951 
Demografìa; vedi Cancro, Mortalità, Na¬ 
scite, Suicidio, Vita umana. 

Denti e ossa: influenza dell’alimenta¬ 


zione . ; • -21 

Denti: trattamento palliativo dei dolori . 1053 

Denti; vedi anche Cisti dentali, Perice- 
mentiti, Piorrea alveolare. 

Dentisti abusivi: i —. 35 

Dentisti abusivi: per sfatare una leg¬ 
genda . ..... 104 

Dentisti; vedi anche Odontojatria , Odon- r 
tologia. 

Dentizione nei bambini rachitici .... 854 

Depilatori. • 1021 

Percum; vedi Malattia di —. , 

Dermatosi: istologia della cute sana . . 1078 

Dermiti; vedi Piodermiti. 

Dermografismo ed orticaria . 132 

Dermografismo: studio sul — ..... 1114 

Dermosifilografìa : congresso. 192 

Dermosifilopatia : la — non muore e non 

è un rudero .: 1026 

Dermosifilopatia {La): una specialità che 

muore . 924 

Dermosifilopatia; vedi anche Malattie ve¬ 
neree. ’ 

Desensibilizzazione nelle corizze spasmo¬ 
diche periodiche .1309 

Deviazione del complemento; vedi Fissa¬ 
zione del complemento. 

Diabete,- aumento negli Stati Uniti d’A¬ 
merica .1218 

Diabete : coma in gravidanza ...... 598 

Diabete con complicazioni chirurgiche: 

cura .1174 

Diabete: cura insulinica 164, 261, 430, 477, 598, 
1120, 1174, 1278, 1342, 1391, 1515, 1516, 1524, 

1708 

Diabete e glicemia . 1515 

Diabete e glicosuria. 919 

Diabete e sifilide . 877 

Diabete in gravidanza.1118 

Diabete: patogenesi. 165 

Diabete insipido: diagnosi ....... 466 

Diabete insipido e insulina ..1277 

Diabete; vedi anche Tubercolosi polmo¬ 
nare. 

Diabetici: azoto del sangue e di escre¬ 
zione durante la terapia insulinica . . 332 

Diabetici: fondo dell’occhio .1340 

Diabetici: metabolismo basale.1516 

Diabetici: suppurazioni ..1119 

Diabetici tubercolotici : impiego dell'in¬ 
sulina . 1120 

Diabetico: trattamento per il medico pra¬ 
tico . 985 

Diaframma: dinamica, patologia . . • 1709 

Diatermia nella pratica: la —.1600 
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Diatesi emorragica: patogenesi e tera¬ 
pia di alcune forme. 228 

Diffida a riassumere servizio: effetti . . 55 

Diffide; vedi anche Concorsi . 763 

Difterite : diagnosi clinica. 887 

Difterite: immunizzazione attiva .... 1575 

Difterite maligna : iniezione endorachi- 

dea di siero . . . . ... 334 

Difterite : uso del latte per l’accertamen¬ 
to batteriologico. 177 

Digestione dei grassi : ricerche.1143 

Digestione gastrica e frutta.1599 

Digiuno: genesi delFuloera .819, 849 

Disinfezione del sistema digerente negli 

interventi operativi.. . . 945 

Disinfezione di ambienti abitati da tu¬ 
bercolotici . 727 

Dismenorrea: cura dei casi gravi .... 1672 

Dismenorrea e sua cura.1137 

Disnervazione; vedi Enervazione. 

Dispensa dal servizio del personale degli 

enti locali .566 

Dispensa dal servizio : presupposti della 

legittimità . 600 

Dispensa dal servizio : effetti di un provvedi¬ 
mento di — prima dell'approvazione . 600 

Dispensa dal servizio; vedi anche Organici. 
Dispensari antitubercolari: rendimento . 237 

Dispensario celtico profilattico. 879 

Dispepsia duodenale .. 758 

Dispeptici: le bevande nei —. 760 

Dissanguamento: rivivescenza e soprav¬ 
vivenza . 1142, 1476 

Dissenteria bacillare: sieroterapia . . . 1479 
Dissenteria; vedi anche Amebe, Amebiasi, 
Enteriti dissenteriformi, Ulcerazioni. 

Distiro,idismo, epilessia Idiopatica e anafi- 

lassi . . . ..1016 

Distocia; vedi Parto. 

Distrofia miotonica : la —. 295 

Disturbi emotivi : base organica.1272 

Disturbi endocrini e sviluppo osseo . . . 1597 
Dita; vedi Polidattilia. 

Diuresi : studi.1366 

Diverticoli della vescica.1548 

Diverticolo dell'esofago.1544 

Diverticolo di Meckel causa occlusioni in¬ 
testinali . 092 

Documenti ; vedi Atti. 

Doflein F. . . .. 1009 

Dolore dell’orecchio alla pressione ... 369 

Dolori al lato destro dell’addome: dia¬ 
gnosi differenziale. 369 

Dolori dentali : trattamento palliativo . 1053 

Dolori intermittenti precordiali.466 

Dolori isterici . 599 

Dolori nel cancro rettale: nei — . . . . 599 

Dolori nevritici e polinevritici : nei — . . 1638 
Dolori viscerali: cura con l’anestesia pa- 

ravertebrale.1073 

Dolori viscerali : localizzazione .... ! 564 

Dolori; vedi anche Nevralgie. 

Dotti salivari: struttura. 656 

Dottoresse in medicina: congresso . . . 1562 

Dottoresse in medicina : protesta .... 376 

Duodeno: coliche da mobilità.758 

Duodeno: dispepsia.\ .... 758 

Duodeno: fìstola esterna.1210 

Duodeno: forme mobili di « Lamblia in- 
testinalis » nel liquido di sondaggio . . 1412 
Duodeno: influenza della milza ..... 1563 
Duodeno: mobilità causa di coliche . . . 758 

Duodeno: resezione delle ulcere .... 365 


Duodeno: tipo familiare di ulcera . . 
Duodeno; vedi anche Stenosi, Ulcera duo 
denaie. 

Dura; vedi Meningi. 
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1016 


Echinococcosi : reazioni biologiche . . . 
Echinococco; vedi anche Cisti da —. 
Eclampsia: alterazioni della placenta . 
Eclampsia : patogenesi e terapia .... 

Eclamptiche: ospedalizzazione. 

Ectopia testicolare nell’ infanzia . . 
Eczema crostoso del cuoio capelluto: pre¬ 
scrizione . 

Edema polmonare acuto e polmonite per 
lesione del 7° segmento midollare dor¬ 
sale . 

Edema; vedi anche Trofo-. 

Edova crini : immunizzazione con —. . . 

Educazione fisica nelle scuole. 

Ehrlich P. intimo.!. 

Elefantiasi : cura chirurgica. 

Elettricità, in ginecologia. 

Elettrocoagulazione dei tumori vescicali . 

Elettrofisiologia : ricerche. 

Elioterapia naturale o artificiale? .... 

Elmintiasi : trattamento. 

Elminti : ricerca delle uova nelle feci . . 

Ematemesi senza lesioni. 

Ematoma del muscolo retto deH’addome 

nella tifoide. 

Ematuria in gravidanza. 

Ematuria nell'appendicite. 

Emblemi della medicina .825 

Embolia dell’arteria renale simulante 
una sindrome addominale acuta .... 
Embolia e trombosi da tumori renali . . 
Embolie delle arterie mesenteriche . . . 
Embolie delle estremità : trattamento chi¬ 
rurgico . 

Ematina nelle affezioni bronco-polmonari 
Emianopsie omonime transitorie: pato¬ 
genesi . 

Emicrania e, cefalea. 

Emicrania : 1’ —... 

Emicrania nella donna: cura. 

Emicrania: trattamento con lattato di 

calcio.. 

Emiplegia tifica : casistica. 

Emoglicolisi : ricerche . . .’. 

Emo-leucolisina estratta dal pancreas . . 
Emorragia acuta, profusa da ulcera ga¬ 
strica: operazione di Balfour. 

Emorragia cranica subdurale. 

Emorragia meningea: considerazioni cli¬ 
niche e medico-legali. 

Emorragia mortale consecutiva e gastro¬ 
cnterostomia . . ... . . 

Emorragie retiniche e malattie generali 
Emorragie: trasfusione di sangue . . . 

Emorragie : trattamento. 

Emorragie; vedi anche Diatesi emorragi¬ 
che, Ematemesi, Ematuria. 

Emorroidi: metodi di trattamento . . . 
Emorroidi turgescenti e sanguinolenti: 

trattamento. 

Emostasi da trasfusione di sangue . . . 
Emostasi mediante irradi azione di milza, 

fegato, midollo osseo. 

Emoterapia; vedi 4uto-. 

Emottisi omolaterale nel corso di cura 
pneumotoracica .... 


692 

914 

750 

1019 

853 

953 


1342 

1470 
1312 

410 

905 

788 

1550 

1080 

1655 

528 

659 

1177 

598 

790 
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988 

1447 

598 

1471 

165 

232 

1082 

657 
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157 

1179 

84 4 

524 


137“ 

































































— XVII — 


Pag. 

Empiema cronico fistolizzato : trattamen¬ 
to . : . . . . 228 

Empiema cronico : prevenzione e tratta¬ 
mento .1147 

Empiema : lavaggi. 1522 

Empiema meta-pneumonico e poliartrite 
da adeno-flemmone del collo recidivato 287 
Empiemi metapneumonici : fenomeno del 

Baccelli. 347 

Empirismo e ciarlataneria.1443 

Encefalite epidemica (letargica) : cura 

col neosalvarsan. 938 

Encefalite epidemica: esiti . 262 

Encefalite epidemica e sue affezioni se¬ 
condarie .1011 

Encefalite epidemica: postumi e sostan¬ 
za nera del mesencefalo. 560 

Encefalite epidemica: sindromi parkin- 

soniane consecutive: cura.1247 

Encefalite epidemica: sintomatologia 264, 265 
Encefalite epidemica: tentativi di tratta¬ 
mento . 658 

Encefalite epidemica; vedi anche Virus 
encefalitico, Parckinsonismo. 


Encefalite spontanea del coniglio . . 228, 820 


Encefalo: endotelioma della base .... 1081 

Encefaloradiografìa . .. 277 

Encefalo; vedi anche Cervelletto, Cer- 
s vello, Mesencefalo. 

Endocardite gonococcica. 850 

Endocrini: disturbi — e sviluppo osseo . 1597 

Endocrinologia fetale. 752 

Endocrinologia: stato attuale.1331 

Endocrinologia; vedi anche Opoterapia, 
Secrezioni interne. 

Endometrio : struttura .. 753 

Endomicosi polmonare : casistica . . . 820 

Endotelioma della base dell’encefalo . . 1081 
Endotelioma della pleura e del polmone 656 
Endotelioma; vedi anche Linfoangio-. 


Enervazione dei reni nelle nevralgie . 812, 1369 
Enteriti dissenteriformi infantili : trat¬ 
tamento . 528 

Enteriti; vedi anche Algidismo. 
Enteroanastomosi t erm imo-termina le : 

nuovo processo . . . . •. 368 

Enterotropismo dei batteri '. 743 

Enti locali: gravissima risoluzione circa 
i ricorsi contro i provvedimenti degli — 
in forza del D. B. 27 piaggio 1923 . . . 762 

Enti locali ; vedi anche Congregazioni di 
Carità , Comuni, Giunte, Istituzioni pub¬ 
bliche, Province. 

Enzimoreazione : nuovo metodo d’inda¬ 


gine biologica .. 424 

Eosinofilia ed ossiuri. 919 

Eosinofilia nella scabbia: ricerca .... 803 

Ependimoma del IV ventricolo.1521 

Epidemie; vedi Malattie infettive, Cro¬ 
naca epidemiologica. 

Epididimite idiopatica e tubercolare : 

diagnosi differenziale. 432 

Epididimite gonococcica : profilassi e 

trattamento. 432 

Epididimite gonococcica : trattamento con 

iniezioni di latte. 433 

Epididimo e testicolo: necrosi in seguito 
a torsone del funicolo spermatico . . . 545 

Epilessia: 1’ —. 589 

Epilessia biopatica, anafilassi e distiroi- 

dismo . .. 1016 

Epilessia: cura. 431, 599, 918 1143 
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Epilessia di Bratz, criminalità ed istero- 


Epilessia e corea.1418 

Epilessia ed atrofia muscolare progres¬ 
siva ..1448 

Epilessia sperimentale. 129, 1476 

Epiploon : cisti ematica del grande —. . 1546 

Epitelioma della cistifellea invadente il 
lobo di Riedel: intervento chirurgico; . 655 

Epitelioma del pene.1332 

Epiteliomi della portio trattati col ra¬ 
dium . 789 

Epitelioma; vedi anche Corio, Cancro, 
Carcinomi. 

Eredità del cancro . . ..1628 

Ereditarietà nelle malattie cardio-vasco¬ 
lari .;. 49, 389, 550, 810 

Ereditarietà; vedi anche Albinismo, Ata¬ 
vismo. 

Eredo-sifìlide : affezioni oculari e loro 

cura. 987 

Eredo-sifìlide : diagnosi e terapia .... 854 

Eredo-sifìlide e sifilide congenita .... 1242 
Eredo-sifìlide tardiva della seconda ge¬ 
nerazione • .. 972 

Eredo-sifìlide: uso di arsenobenzolo nei 
lattanti e nella prima infanzia .... 381 

Eritema infettivo : note. 952 

Eritema nodoso : natura. 952 

Eritema polimorfo essudativo in donna 

leprosa .. 886 

Eritemi nei bambini : cura. 195 

Eritroedema polineuritico. 425 

Ermafroditismo: pseudo —. 886 

Ernia ceco-appendicolare sinistra stroz¬ 
zata . 513 

Ernia inguinale bilaterale della vescica 528 
Ernia inguinale destra dopo appendi¬ 
cectomia . ..... 156 

Ernia inguinale : patogenesi. 35 

Ernie inguinali recidive o voluminose: 

plastica muscolare. 1081 

Erpete : 1’ —.1377 

Erpete latente : frequenza.1175 

Erpete : presenza del virus nel sangue . 430 

Esame funzionale del fegato. 129 

Esame funzionale dello stomaco: meto¬ 
do nuovo. 130 

Esami di Stato . 66, 895, 1450, 1606 

Esantema petecchiale da febbre meli- 

tense. 888 

Esantemi da salvarsan : cura con iposol¬ 
fito di sodio. 740 

Esercito : profilassi delle malattie vene¬ 
ree ...... -.• . 823 

Esercito: profilassi del vaiolo. 660 

Esercito : propaganda igienica. 536 


Esercito; vedi anche Guerra. 

Esercizio professionale ; vedi Assistenza, 
Condotte , Saiutarli, Ufficiali sanitari. 
Esofago-cardias: via d’accesso extra 


pleuro-peritoneale. 464 

Esofago : corpi estranei. 399, 1007 

Esofago: corpo, estraneo in bambino . . 1375 

Esofago : diverticolo ..1544 

Esofago: intubazione nelle stenosi cance- 

rigne. 888 

Esofago : sifilide. 1177 

Esofago : stenosi cicatriziale trattata con 

la dilatazione retrograda. 1337 

Esofago : tumori; riflesso oeulo-palpe- 

brale.1050 

Esostosi solitarie rare.1337 
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Espettorato : granuli di Much. 1602 

Espettorato; vedi anche Bacilli tuberco¬ 
lari. 

Essudati e trasudati : distinzione col me¬ 
todo Castellino.1520 

Essudati e trasudati : reazioni di Ri¬ 
valla, di Martiri e di Sochansky per la 

diàgnosi. 607 

Esumazioni: norme . 62 


Estate; vedi Caldo estivo. 

Estratto emoleucolisinico del pancreas* . 1040 
Estratto pituitario: uso nel parto . . . 1019 
Estrofìa della vescica: cura chirurgica . . 128 

Estrofìa della vescica: trapianto degli 

ureteri.1372 

Età : dispensa dal limite nei corcorsi a 

medico condotto .. . . . . 1285 

Età: eccezioni al limite nei concorsi . . . 600 

Età in rapporto alla tubercolosi .... 368 

Età in rapporto coi tumori maligni . . . 1629 

Età: limiti in concorso a primario di 


ospedale . 858 

Etere nella cura della peritonite .... 1054 
Etilidrocupreina : uso nell’asma da fieno 96 

Eugenetica: congresso.1373 

Eutanasia. 99 

Extrasistole: significato e trattamento . . 1590 

F 

Faccia : pitiriasi. 195 

Faccia : trattamento delle infezioni fo¬ 
runcolo-flemmonose . 524 

Faccia; vedi anche Paralisi facciale. 

Facies alcoolica: caratteri.1414 

Facoltà mediche chirurgiche e Ammini¬ 
strazioni degli ospedali: rapporti; vedi 
Clinicizzazione. 

Falciola B. ,. 141 

Fanciullezza: diagnosi differenziale delle 
malattie infettive non esantematiche . 687 

Faringe : applicazione degli apparecchi 

radioattivi sotto la volta. 647 

Faringe (Ipo-) : carcinoma trattato col 

metodo Citelli.,. .. 596 

Faringe: paralisi monolaterale; diagnosi 

per mezzo della fonazione.1145 

Faringo-laringe: disturbi da lesioni in¬ 
tratoraciche . 228 

Faringe; vedi anche Ascesso retro-farin¬ 
geo. 

Faringiti influenzali.1177 

Farmaci : azione sul cuore. 1078, 1079 

Farmaci : vie insolite di assorbimento . 598 

« Fasciola hepatica » causa d’ostruzione 

del coledoco. 1237 

Fatica; vedi Affaticamento. 

Febbre da colecistite calcolosa. 629 

Febbre di Malta; vedi Febbre melitense. 

Febbre gialla: diminuzione.1674 

Febbre gialla: eziologia. 538, 846 

«Febbre glandolare» di Pfeiffer .... 695 

Febbre melitense con esantema petec¬ 
chiale . 888 

Febbre melitense : epidemiologia; latto- 

reazione nelle mucche.1705 

Febbre melitense in Romagna. 182 


Febbre melitense: piccolo nucleo .... 1338 
Febbre melitense: trattamento . . . 599, 1479 
Febbre melitense; vedi anche Infezione 
melitense. 

Febbre tifoide: considerazioni epidemio¬ 
logiche .1673 
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Febbre tifoide: ematoma del muscolo ret¬ 
to dell’addome. 598 

Febbre tifoide; vedi anche Bacillo di 
Eberth, Tifo addominale, Tifosi. 

Febbri oscure e nefrite tubercolare . . . 1447 

Febbri puerperali false.1416 

Febbri puerperali; vedi anche Infezioni 
puerperali. 

Febbri; vedi anche Termogenesi. 

Feci : isolamento in coltura dei protozoi 

dalle infusioni.818, 965 

Feci : ricerca delle uova di elminti . . . 659 

Fecondazione artificiale : tecnica . . . 1673 

Fede; vedi Morbo di Riga—. 

Federazione degli Ordini dei Medici; vedi 
.Ordini. 

Fegato : adenoma e angiocolecistite . . . 1242 
Fegato : ascessi multipli ematogeni . . . 261 

Fegato : cancro primitivo. 229 

Fegato : cancro primitivo a decorso feb¬ 
brile ■.. 445, 655 

Fegato: cisti d’echinococco recidiva er- 

niata in laparocele.1134 

Fegato : cura delle cisti d’echinococco . 1117 
Fegato: esame funzionale, diagnosi del¬ 
l’insufficienza . 39, 129, 1524, 1711 

Fegato : forme anatomiche della sifìlide 

e della tubercolosi. 656 

Fegato : formula clinica per lo studio 

della capacità funzionale. 39 

Fegato: funzionalità nell’intossicazione 

saturnina.1517 

Fegato: infarti anemici necrotici .... 1059 
Fegato: irradiazioni a scopo emostatico 524 
Fegato: lobo di Riedel invaso da epitelio¬ 


ma della cistifellea; intervento .... 655 

Fegato: modificazioni del contenuto in li- 

poidi dopo ovariectomia. 625 

Fegato: organo di escrezione e azione 
delle sostanze « coloeretiche », specie 

dell’ atofan .1233 

Fegato: sifilide ereditaria.1311 

Fegato: trattamento delle cirrosi di La- 

ennec.1712 

Fegato; vedi anche Cirrosi, Crisi epati¬ 
che, Spleno-epatomegalie. 

Femore : tecnica dell’osteoplastica .... 1171 
Femore: trattamento delle fratture del 

collo . . . ..1547 

Fenolsulfoneftaleina : tecnica dell’esame 

funzionale dei reni con la —. 713 

Fenomeno di Babinski : valutazione . . . 300 

Fenomeno di Baccelli negli empiemi me- 

tapneumonici. 347 

Ferita d’arma bianca: rara forma di le¬ 
sione del mesencefalo. 153 

Ferite al torace: conseguenze pleuro-pol- 

monari tardive . ..1709 

Ferite da frammenti di vetro. 561 

Ferite: processo di riparazione.1214 

Fermenti lattici: efficacia.1600 

Feto: endocrinologia. 752 

Feto: influenza dei traumi e dei tentativi 
di aborto sulle anomalie e mostruosità 914 
Feto; vedi anche Cefalometria, Funicolo 
ombellicale, Neonato. 

Fetore dell’alito: prescrizione. 267 

Fiala a due punte: modificazione .... 941 

Fiale nuove per iniezione ed aspirazione 1021 

Fibroma : adeno- sudorifero . 494 

Fibroma uterino : asportazione in gravi¬ 
danza . 789' 
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Fibromi uterini : chirurgia o radiotera¬ 
pia? . .. 1140 

Fibromi uterini : elettrolisi .. 788 

Fibromi uterini e placenta previa .... 790 

Fibromi uterini: i —. 912 

Fibromi uterini : roentgenterapia .... 788 

Fibromi uterini; vedi anche Adenomio- 

matosi, Miomectomia. 

Fimosi congenita vera e pseudofìmosi nel 

primo anno di vita.853 

Fisco: contro le asprezze del —. . . 537, 1715 
Fissazione del complemento nella tuber¬ 
colosi .. ..163 8 

Fissazione del complemento : influenza 

del calcio. 358 

Fissazione del complemento; vedi anche. 
Reazioni. 

Fistola duodenale esterna .1210 

Fistola ossea-auricolare : emissione di 

<« liquor » 1085 

Fistola vaginale in atresia anale .... 1261 

Fistola vescico-vaginale : intervento . . . 756 

Fistole soprapubiche : cause e rimedi dei 
ritardi di guarigione nei prostatecto- 

inizzati . 188 

Flaiani-Basedow : vedi Morbo di —. 


Flemmone del dorso scambiato con reu¬ 
matismo muscolare. 645 

Flemmone; vedi anche Adeno—, Forun¬ 
colo—. 

Flexner S. : profilo. 440 

Flocculazione : sulla —. 810 

Flora micetica nelle caverne tubercolari 851 

« Fluor genitalis » nelle vergini.1139 

FoÀ P. : commemorazione. 68 

Fonazione nella diagnosi di paralisi mo¬ 
nolaterale del faringe.1145 

Fonazione; vedi anche Polilalia. 

Fonetica sperimentale : Soc. ital.1559 

Forcipe di Kielland : vantaggi. 791 


Formalina causa di avvelenamento . . . 384 

Formula di Arneth : azione dell’altitudi¬ 
ne nella tubercolosi polmonare .... 549 

Foruncolo della narice: trattamento . . 196 

Foruncolo-flemmone della faccia: tratta¬ 


mento .. '. 524 

Fosfaturia : cura. 564 

Fossa ischio-rettale : ascesso.1178 

Fototerapia; vedi Irradiazioni, Terapia 
luminosa. 

Fracastoro G. : concetti sulle malattie in¬ 
fettive . 557 

Fragalà V. 999 

Frattura del bacino : complicazioni uri¬ 
narle . . 1371 

Frattura dello scafoide carpale sinistro . 1291 

Fratture cervicali dell’ omero : tratta¬ 
mento .1173 

Fratture del collo del femore e tratta¬ 
mento . 1547 

Fratture della rotula: cura cruenta ed 

incruenta.,. 719 

Fratture, della volta cranica esposte : pla¬ 
stica primaria ..1117 

Fratture diafìsarie della gamba: osteo- 

sintesi . . ’. 719 

Fratture: influenza della tiroide e delle 
glandole genitali sulla guarigione . . 1170 

Fratture spontanee. 561 

Freddo; vedi Raffreddamento. 

Fremito vocale-tattile e ' sua palpazione 
mediata: il fremitometro. 423 
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Frenicotomia e pneumotorace artificiale 1522 
Frenicotomia per la cura della tuberco¬ 
losi polmonare. 671 

Frutta e digestione gastrica.1599 

Funghi mangerecci : contenuto vitaminico 197 

Funicolo ombelicale: ricerche . 790 

Funicolo spermatico : torsione con necro¬ 
si deU’epididimo. 545 

G 

Gamba: osteosintesi delle fratture dia¬ 
fìsarie . 719 

Gangrena polmonare : cura con istilla- 

zioni intratracheali. 771 

Gangrena polmonare: pneumotorace te¬ 
rapeutico . 625 

Gangrena polmonare : trattamento con 

la tracheo-fìstolizzazione .1146 

Gangrene putride.1053 

Garelli E.1425 

Gas di guerra: effetti lontani. 724 

Gastro-enteriti infantili non specifiche : 

sieroterapia. 334 

Gastro-enteropatie ; vedi anche Malattie 
gastro-intestinali. 

Gastro-enterostato nuovo.1242 

Gastro-enterostomia : intususcezione re¬ 
trograda del tenue consecutiva .... 1208 
Gastro-enterostomia seguita da morte per 

emorragia.1697 

Geloni : cura . 267 

Genitali; vedi Organi genitali. 

Germanio biossido nell’anemia .. 371 

Gestazione; vedi Gravidanza. 

Ghiandole; vedi Glandole. 

Ghilarducci F.1388 

Ginecologia e ostetricia: comunicazioni 
varie. 752, 788 


Ginecologia; vedi anche Mestruazione, 
Miserie femminili, Organi genito-urina- 
ri, Sonda ginecologica. 

Ginnastica medica per la guarigione di 
albuminuria ortostatica di grado ele¬ 


vato . 584 

Ginocchio : corpi liberi nella parie po¬ 
steriore deU’articolazione .1665 

Ginocchio : corpi mobili articolari . . . 1241 

Giordano P. : profilo .1570 

Giunta comunale : condizioni per sosti¬ 
tuirsi al Consiglio .1058 


Giunte municipali ; vedi anche Verbali e 
attestazioni comunali. 

Giunta provinciale amministrativa : giu¬ 
dizi innanzi alla —; nuove norme . . 1023 
Giunta provinciale amministrativa : so¬ 
stituzione ai Comuni per i capitolati e 

per le indennità caro viveri .1057 

Giunta provinciale amministrativa; vedi 
anche Ricorsi. 

Glandola palatina: azione dell’estratto . 1519 
Glandola pineale; vedi Capo pineale. 

Glandola pituitaria; vedi Estratto pitui¬ 
tario. 

Glandola tiroide; vedi Tiroide. 

Glandole bronchiogene e tubercolosi . . 1245 

Glandole endocrine: disturbi minori . . 362 

Glandole endocrine; vedi anche Secre¬ 
zioni interne. 

Glandole genitali: influenza sulla gua¬ 


rigione delle fratture.1170 

Glandole linfatiche: affezioni.1052 
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Già ridai e linfatiche sottoepiteliali: fun¬ 
zione immunizzante.. . 628 

Glandolo linfatiche: tumori primitivi . . 688 

dandole mesenteriche: linfogranuloma- 
tosi a tipo blastomatoso prevalente nel¬ 
le—.1503 


dandole salivari : struttura dei dotti . . 656 

Glaruiole sudoripare ascellari : tratta¬ 
mento degli ascessi con i raggi X . . . 952 

Glaucoma traumatico e variazioni della 
tensione oculare in seguito a trauma . 1413 

Glicemia: iper- da necrosi acute del pan¬ 


creas ..1516 

Glicemia : iper- e acidosi.1598 

Glicemia: iper-e ipertensione. 333 

Glicemia: ipo- da insulina; meccanismo 595, 

1516 

Glicemia nella polmonite lobare .... 1516 

Glicemia; vedi anche Diabete, Glucosio, 
Irradiazioni, Sangue, Zucchero. 

Glicerofosfolisi : studi.. 656 

Glicosuria e diabete . 919 

Glicosuria; vedi anche Diabete, Glucosio, 

Urina, Zucchero. 

Globuli rossi : misurazione del volume . 1520 

Globuli rossi: ricerche. . 789 

Globuli rossi: velocità di sedimentazio¬ 
ne come indice prognostico.1476 

Globuli rossi: velocità di sedimenta/io¬ 
ne nelle malattie é .1520 

Glucosio : determinazione nel sangue . 494, 495 
Glucocio: dosaggio per ricerche cliniche 430 

Glucosio : ricerca con la reazione del¬ 
l'oro. Rivendicazione. 431 

Glucosio: ricerca nelle urine.1148 

Glucosio : studi. 1520 

Glucosio; vedi anche Glicemia, Glicostrria. 

Gonococco causa di irite. 433 

Gonococco: infezione generale da — . . 1245 

Gonococco; vedi anche Blenorragia. 

Gorrochategui J.1538 

Gotta acuta: iforme atipiche. 467 

Gotta : uso del colchico . 823 

Gotta ; vedi anche Colchicina. 

Gozzo: cuore da —. 1310 

Gozzo endemico : convegno per lo stu¬ 
dio del —....1374 


Gozzo endemico: etiologia e profilassi 452, 649 


Gozzo endemico: focolaio in Sardegna . 873 

Gozzo; vedi anche Struma. 

Graduatoria di concorso: nullità per ir¬ 
regolare valutazione dei titoli . 406 

Granuli di Much negli espettorati . . . 1602 
Granuloma di Sternberg-Paltauf : pre¬ 
senza di speciali granulazioni. 563 

Grassi: azione sul polmone.1345 

Grassi : ricerche sulla digestione .... 1143 

GhasSi E. 1225 

Gravidanza: acidosi . 755 

Gravidanza : agglutinine aspecifiche nel 

siero ....;. . 753 

Gravidanza: biologia e sua importanza 

^ per la medicina generale.1017 

Gravidanza: colesterina del contenuto 
duodenale e del sangue ....... 752 

Gravidanza : diabete mellito in — .... 1118 

Gravidanza dopo trapianto ovarico omeo- 
plastico in casi di ipoovarismo .... 1018 

Gravidanza e coma diabetico. 598 

Gravidanza e cura neo--alvarsanica ... 197 

Gravidanza ematuria . . .. 790 

Gravidanza extrauterina rotta: topogra¬ 
fìa del versamento sanguigno . . . . . . 1670 
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Gravidanza : infezioni renali complicanti 913 
Gravidanza: miomectomia ....... 789 

Gravidanza: pielite.1367 

Gravidanza placenta previa. 790 

Gravidanza tubaria: diagnosi di rottura 1018 

Gravidanza: uso di salicilici. 336 

Gravidanza; vedi anche Eclampsia, Feto, 

Utero gravido, Vomito incoercibile. 
Gravidanza: viscosità e coagulabilità del 

sangue .. ; 752 

Gravidanze extrauterine . 788 

Gruppi sanguigni; modo di determinarli 450 

Gruppi sanguigni : quanti sono?. 75 

Guaine tendinee e tendini : ricerche sul¬ 
la guarigione di lesioni di continuo . . 1443 

Guanti per necroscopie. 721 

Guerra: diagnosi postuma di malattie 
provocate e simulate durante la — . . 1143 

Guerra; vedi anche Gas di guerra. 


Idratazione: ricerche. 434 

Idrocefalo: patogenesi .1012 

Idrocele biloculare . 887 

Idrocele del poppante: rapporti con la 

sifilide ereditaria. 55 

Idrologia, climatologia e terapia .'sica: 

congresso. 1 US 3 

Idrologia e clima in rapporto col sim¬ 
patico e col sistema vagale. 1021 

Idronefrosi, rene tubercolare e rene poli¬ 
cistico: studio comparativo delle alte¬ 
razioni della circolazione .. 813 

Idronefrosi traumatica .1370 

Tdrorree nasali; trattamento.1085 

Idroterapia nei nervosi.1637 

Igiene: Comitato d'— della Società del¬ 
le Nazioni .1058 

Igiene del lavoro : congresso.1060 

Igiene nei nuovi programmi di studio 

per le scuole elementari .. 202 

Igiene nei negozi da barbiere .1344 

Igiene: propaganda nel le masse mili¬ 
tari . 526 

Igiene; vedi anche Oliere igieniche, Vi¬ 
gilanza igienica. 

Ileotifo; vedi Tifo addominale. 

Imbalsamazione dei cadaveri.1056 

Immunità: funzione delle glandole lin¬ 
fatiche sottoepiteliali. 628 

Immunità locale; cutivaccinazione e me¬ 
dicazioni specifiche.1701 

Immunità locale e peritoneo.1051 

Immunizzazione attiva contro la difterite 1575 
Immunizzazione con edovaccini .... 1470 
Immunizzazione, Immunità; vedi anche 
Allergia, Anafilassi, Antigeni, Immuno¬ 
profilassi, Stomosine. 

Immunoprofilassi contro il morbillo . . 1337 
Impalamento del retto: casistica .... 839 

Impiegati interini: licenziamento .... 65 

Imposta di R. M. sugli stipendi: se ed 
in quali casi sia legittimo di ottener¬ 
ne l'esenzione . 001 


H 

Hecht-Weinberg; vedi Reazione di — . 1055 

Heine-Medin; vedi Malattia di —. 

Herpes genitalis: cure.531, 1713 

Herxheimer; vedi Reazione di —. 

Hodgkin; vedi Morbo di —. 
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imposte; vedi anche Fisco, Tasse. 
impotenza: nozione agli effetti di nulli¬ 
tà del matrimonio .. 

Impotenza sessuale ed ipofisi . •. 

Inalazioni salsojodiche a secco. 

Incontinenza di urina nel bambino: trat¬ 
tamento . 

Indennità caro-viveri; assegnazione dal 

Comune .. 

Indennità caro-viveri; competenza, in ma¬ 
teria . 

Indennità caro-viveri ; vedi anche Con¬ 
siglio di Stato , Giunta Prov. Amili. 
Indennità: domanda d '— per lavoro 

straordinario ... 

Indice antiemolitico urinario nello stato 

puerperale .752, 

Infanzia: costituzione morfologica . . . 
Infanzia: diagnosi della tubercolosi . . . 
Infanzia: diagnosi differenziale delle ma¬ 
lattie infettive non esantematiche . . 
Infanzia: due tini di creatinuria pato¬ 
logica . 

Infanzia: evoluzione della tubercolosi . 
Infanzia: intossicazione acetonica e vo¬ 
miti ciclici —. 

Infanzia: latte acidificato per l’alimen¬ 
tazione . 

Infanzia: osservazioni sulla masturba¬ 
zione . 

Infanzia: pianto. 

Infanzia (prima): l’arsenobenzolo nella 
eredo-sifilide e nella sifilide acquisita 
Infanzia: sieroterapia nelle gastro-ente¬ 
riti non specifiche.. 

Infanzia: trattamento delle enteriti dis- 

senteriformi. ... 

Infanzia; vedi anche Bambini, Fimosi. 
Infantilismi, Neonati. Pediatria, Pianto 1 
infantile, Poppanti, Rachitismo, Scor¬ 
buto infantile, Scuole. 

Infantilismi.. 

Infantilismo e pancreas .... ..... 

Infantilismo intestinale. 

Infezione generale gonoco.cciea. 

Infezione malarica-melitense : casistica . 
Infezione melitense; vedi anche Febbre 
melitense. 

Infezioni colibacillari reno-vescicali : cura 

Infezioni cutanee: recettività. 

Infezioni ed ipertensione. 

Infezioni foruncolo-flemmonose della fac¬ 
cia : trattamento. 

Infezioni puerpera! i: eteroproteino.teia- 

pia. 

Infezioni puerperali: raschiamento post- 

abortum .... 

Infezioni puerperali: stoinoterapia en¬ 
dovenosa . 

Infezioni puerperali : vaccino-profilassi 

streptococcica . 

Infezioni stafilococciche: terapia speci¬ 
fica . 

Infezioni tifose: proteinoterapia aspeci¬ 
fica . 

Infezioni urinarie di origine gastro-in¬ 
testinale . I ..... . 

Infezioni: urocromo nella cura delle —. 
Infezioni: vedi, anche Malattie infettive, 
Seppi, Stanchezza, Tossi, le singole ma¬ 
lattie infettive. 

Influenza : faringiti. 

Influenza nel neonato.. 
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Infortuni sul lavoro: risarcimento nei 
rapporti internazionali ........ 859 

Infusione properitoneale ........ 1607 

Ingrassia G. F. ; vedi Storia della Me¬ 
dicina.- • - ! 

Iniezione endorachidea di siero nella cu¬ 
ra della difterite maligna •. 334 


Iniezione paravertebrale .1607 

Iniezione di caffeina e canfora. 267 

Iniezioni di canfora isomera in soluzione 

acquosa.•.1054 

Iniezioni di latte e vaccinoterapia nella 

-blenorragia. 882 

Iniezioni di latte: influenza sulla secre¬ 
zione lattea. 1020 

Iniezioni di latte per il trattamento del¬ 
l’epididimite gonococcica. 433 

Iniezioni endovenose di cacodilato di so¬ 
dio. . 533 

Iniezioni endovenose di strofantina . . 231 

Iniezioni endovenose di sublimato nelle 

setticemie. 99 

Iniezioni endovenose di urotropina nei 
processi infiammatori delle vie urina¬ 
rie .. 81 

Iniezioni endovenose di urotropina nel¬ 
le setticemie . 329 

Iniezioni: fiala nuova pei - — ..... 1021 

Iniezioni intracardiache di adrenalina 
nello shock da pneumotorace artificiale 841 
Iniezioni intracardiache di adrenalina 
per la rianimazione nelle sincopi ope¬ 
ratorie . '..... 692. 744 

Iniezioni intramuscolari di calomelano 

per la cura dell’ileotifo .. 229 

Iniezioni : pseudotumori consecutivi . . 1344 

Innervazione cutanea del piede ..... 1376 

Innesti ossei immediati e a distanza: ri¬ 
cerche sperimentali .. 735 

Innesti ovarici e ringiovanimento .... 1176 

Innesto di tessuto adiposo fissato .... 1276 


Insegnamento superiore .... 66, 1607, 1687 
Insegnamento superiore; vedi anche Esa¬ 
me di Stato, Libere docenze , Studi me¬ 
dici, Università. 

Insetti: ricerche sulla trasmissione di 
malattie infettive con speciale riguar¬ 
do alla peste. 1143, 1476 

Insufficienza aortica misconosciuta . . . 164 

Insufficienza epatica .... 39, 129, 1524, 1711 

Insufficienza ileo-cecale . 400 

Insufficienza, ovarica e prurito vulvare . 1415 

Insufficienza ovarica : piccoli segni . • . 1120 

Insufficienza ,paratiroidea: cura . . • • 1122 

Insufficienza ventricolare sinistra e cri¬ 


si epatiche . 164 

Insulina atossica.1516 

Insulina : azione sull’occhio. 495 

Insulina: che cosa è 1’—.; • • 

Insulina : che cosa, ha reso a Banting . 1345 

Insulina : impiego :.. • • . 823 

Insulina: meccanismo d’azione.1215 

Insulina: meccanismo dell’ipoglicemia 

da —. 595, 1516 

Insulina: natura chimica ... . 164 

Insulina: nei diabetici tubercolotici . . 1120 
Insulina nel coma diabetico che compli¬ 
ca la gravidanza. 598 

Insulina nel diabete: comportamento del¬ 
l'azoto del sangue e di escrezione . . . 332 

Insulina nel diabete con complicazioni 

chirurgiche...117 4 

Insulina nel diabete insipido ....... 1277 
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Insulina nel diabete mellito . . 164, 201, 430, 

747, 1242, 1278, 1391, 1515, 1516, 1526 
Insulina nel morbo di Flajani-Basedow . 986 

Insulina nella pratica generale . . 1039, 1050 
Insulina: per regolarne la somministra¬ 
zione . 986 

Insulina: ricerche . 95, 1175, 1277 

Insulina: sull’— 1119 

Interventi; vedi Operazioni. 

Intestino : azione dei raggi X sulla mu¬ 
cosa ..1511 

Intestino: estesa resezione.1546 

Intestino : occlusioni da diverticolo di 

Meckel .. 692 

Intestino tenue : intususcezione retrogra¬ 
da dopo gastro-enterostomia.1208 

Intestino: vedi anche Cieco, Colon, Di¬ 
giuno, Duodeno, Enteriti, Enterotropi- 
smo, Infantilismo intestinale, Insuffi¬ 
cienza ileo-cecale, Linfatici, Occlusione 
intestinale, Sigmoidite, Valvola ileo- 
cecale. • 

Intossicazione acetonica e vomiti ciclici 

delfiinfanzia. 852 

Intossicazione da oppio simulata dal¬ 
l’aneurisma dell’arteria basilare . . . 1145 

Intossicazione e anafìlassi . 392 

Intossicazione saturnina e funzionalità 

epatica ..1517 

Intossicazione saturnina; vedi anche Sa¬ 
turnismo. ■ ■ 1 

òntossicazioni da metalli : cura con ipo¬ 
solfito di sodio. 740 

Intossicazioni, vedi anche Avvelenamenti, 
Stanchezza, Tossàinfezioni. 

Invalidità : assistenza sanitaria locale . 495 

Invalidità e vecchiaia : assicurazione ob¬ 
bligatoria; provvediventi .1418 

Iodio: azione sulla tiroide. 498 

Iodio ed arsenico per bambini lattanti . . 629 
Iodio in pleuriti con lesioni apicali . . . 336 
Iodio; vedi anche Tintura di —. 

Ioxina e solfato di magnesio per il trat¬ 
tamento delle manifestazioni da lesioni 

del nucleo lenticoiare. 131 

Ipercolesterinemia; vedi Colesterinemia. 
Iperglicemia; vedi Glicemia. 

Iperovarismo. 112 i 

Ipertensione arteriosa: cura . .... 498, 1310 
Ipertensione arteriosa : terapia farma¬ 
cologica e limiti di essa.1311 

Ipertensione ed infezioni . . . ..1480 

Ipertensione e iperglicemia. 333 

Ipertensione e prodotti del metabolismo . 1598 

Ipertensione intracranica : trattamento 

con soluzioni ipertoniche. 131 

Ipertensione : vedi anche Ateromatosi 
ipertesi. Nefriti, Pressione arteriosa. 

Ipofisi : compito nei processi mestruali . 824 

Ipofisi e impotenza sessuale ..1598 

Ipofisi: vedi anche Cachessia ipofìsaria. 
Ipoglicemia : vedi Glicemia. 

Ipoovarismo : trapianto ovarico, gravi¬ 
danza consecutiva. ; 1018 

Iposolfito di sodio nella terania degli 
esantemi da salvarsan e nelle intossi¬ 
cazioni da metalli . ... \ .• 740 

Ipotensione arteriosa : trattamento . . . . 15U 

Ip politi E. 379 

Irradiazione dei sur reni e variazioni 

della pressione arteriosa. 1515 

Irradiazione della tiroide con piccole dosi 
dl ra *Sl x . 1515 
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Irradiazioni del pancreas, dell’ ipofisi e 
dei surreni nel diabete : variazioni del¬ 
la glicemia. 1515 

Irradiazioni di milza, fegato, midollo os¬ 
seo, a scopo emostatico. 524 

Irradiazioni; vedi anche Raggi X. 
IrrigazionLendouterine in puerperio . . 98 

trite gonococcica. 433, 1086 

Isolamento dei malati infettivi. 61 

Isterectomia; vedi Utero. 

Isterismo; vedi Dolori isterici, Istero-epi- 
lessia. 

Istero-epilessia, epilessia di Bratz, e cri¬ 
minalità . 211, 247 

Isteropiastica.’ 7 gg 

Isolazioni intratracheali nella cura del¬ 
la bronchite fetida e della gangrena pol¬ 
monare . 771 

Istituti bibiografici. 408 

Istituto antirabico di Roma : organiz- 

_ zazione. 482 ( 595 

Istituzioni parascolastiche: importanza 

igienico-sociale. 1530 

Istituzione pubbliche di assistenza e be¬ 
neficenza: nuove nonne . 167 

Ittiosi familiare. 1378 


Kaczander G. 509 

Kala-azar: cura.. 133, 1713 

Krapelin E. : profilo.1535 

Kussmaul; vedi Malattia di —. 


Labirinto: reazioni. 

Laboratori consorziali d'igiene e la vigi¬ 
lanza igienica . . . .>. 

Lacassagne A.’ 

«Lamblia intestinalis » : forme mobili nei 
liquido di sondaggio duodenale .... 
Lambling E. 

Lange; vedi Reazione di —. 

Laparocele epiploico post-operativo: se¬ 
questro di appendice totalmente distac¬ 
cata . } . . 

Laringe: condropericondrite taifìca . . . 

Laringe : paralisi respiratoria. 

Lanringe; vedi anche Faringo-laringe, 
Larmgectomia, Otorinolaringoiatria. 

Larmgectomie.. 

Laringite stridula 1 .. 

Lattante: trattamento arsenicale della 
sifìlide. 

Lattanti: cure iodiche ed arsenicali . . . 
Lattanti e piccoli bambini : stridor .... 
Lattanti: pappa all’olio per l’alimenta¬ 
zione .. 

Lattanti : uso di arsenobenzolo nella ere- 
do-sifìlide e nella sifilide acquisita . . 
Lattanti: vedi anche Allattamento, Nutri¬ 
ci, Poppante. 

Lattato di calcio; vedi Calcio lattato. 
Latte acidificato nell’alimentazione infan¬ 
tile . 

Latte condensato. 

Latte: impiego per l’accertamento batte¬ 
riologico della difterite -. 

Latte: modificazioni nelle nutrici . . ! 
Latte nella pronoa-o-Honn deUa «cani a*, 
tina.'.; . 77 ’. 

Latte per iniezioni e vaccinoterapia nel¬ 
la blenorragia . . . 


1638 

947 

1458 

1412 

833 


511 

283 

185 


1333 

1710 

855 

629 

186 

1417 

381 


401 

97 

177 

1020 

79 i 

882 























































— XXIII — 


Pag. 

Latte per iniezioni: influenza sulla secre¬ 
zione lattea.• •■••••• 1020 

Latte per iniezioni nell’epididimite gono- 

coccica.-. 433 

Latte; vedi anche Allattamento, Secre¬ 
zione lattea. 

Lattoreazione per la febbre melitense nel¬ 
le mucche ........ •-••••■• 1795 

Lavoratori : nefrite cronica. 820 

Lavori straordinari : compensi .... 338, 1286 
Lavoro : congressi di igiene e -di medicina 

del ... .••••/ 1060 ’ im 

Lai'oro : risarcimento d'infortuni nei 

rapporti internazionali . .. 859 

Lavoro: ricerche sul consumo energetico 398 
Lavoro; vedi anche Fatica, Muscoli. 

Lebbra: alterazioni istopatologiche del 

midollo spinale. 301 

Lebbra: eritema polimorfo essudativo . . 886 

Lega delle Croci Rosse; vedi Croci Rosse. 

Lega italiana di igiene e profilassi men¬ 
tale .. . ..• 1565 

Legamento gastro-epatico.1548 

Legge sanitaria 30 die. 1923 n. 2889: con¬ 
siderazioni sugli art. 4 e 34 . . . . . . • 500 

Leptomeningiti purulente di origine oti- 

fica: cura . j -. 495 

Leucemia mieloide : radioterapia .... 886 

Leucemia : pseudo- ; cura. 564 

Leucemia : uso del benzolo. 197 

Leucociti : reperti nel morbillo.430 

Leucoplasia vescicale: cura radicale . . . 1239 
Leucorrea; vedi «Fluor genitalis». 

Libere docenze . 336, 764 

Licenziamento: acquiescenza . 169 

Licenziamento dell ’ ufficiale sanitario per 
fine di periodo di prova . . . ... . . 827 

Licepziamento di impiegati interini ... 65 

Licenziamento illegittimo 923 

Licenziamento per fine del periodo di pro¬ 
va determinato e motivato da apprez¬ 
zamenti di carattere disciplinare . . . 32 

Licenziamento per fine del periodo di pro¬ 
va: formalità necessarie .. • . 763 

Licenziamento per fine di periodo di pro¬ 
va : motivazioni .. 339, 621 

Licenziamento per soppressione di posto 631 
Lichtheimiasi e moniliasi : contributo 

sperimentale.-. 194 

Linfadenite tubercolare: uso del termo- 

cauterio . 146) 

Linfangite gonorroica (pseudosifiloma) . 432 

Linfangioma policistico simulante appen¬ 
dicite .1546 

Linfatici : decorso nell’angolo ileo-cecale , 
e possibile relazione con la genesi del¬ 
l’ulcera gastrica e duodenale ..1696 

Linfoadenite inguinale subacuta; vedi 
Linfogranuloma venereo inguinale. 
Linfoangiendotelioma polmonare miliari- 
co e tubercolosi polmonare miliarica: 

diagnosi differenziale. 655 

Linfogranulomatosi a tipo blastomatoso 

prevalente nelle glandole mesenteriche 1503 
Linfogranulomatosi : conoscenze odierne 1524 
Linfogranuloma venereo inguinale : ezio¬ 
logia ... - 430, 721, 1547 

Linfosarcoma bilaterale primitivo della 

mammella.. • H4~ 

Linossier G. '3 

Lipiodol nell’esplorazione dell’uretra . . 1633 

Lipoidi : modificazioni quantitative nel 
fegato dono ovariectomia . 625 
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Lipomatosi articolare arborescente siste¬ 
matica .. ... 193 

Lipomatosi nodulare multipla e malattia 

di Dercum.. 59 

Liquido amniotico : acido glicuronico . . 754 

Liquido ascitico: esame.- . . . 1084 

Liquido ascitico : livello e oscillazioni 

quantitative. 320 

Liquido cefalo-rachidiano : dosaggio co¬ 
lorimetrico dell’albumina. 613 

Liquido cefalo-rachidiano nella sclerosi 

a placche.. • • 1638 

Liquido cefalo-rachidiano : come si può 

modificarne la pressione. 1013 

Liquido cefalo-rachidiano : reazione della 

gomma lacca. 335 

Liquido cefalo-rachidiano; vedi anche Li¬ 
quor. 

Liquido di Calot.1282 

Liquido peritoneale : ricerche. 563 

Liquor: emissione da una fìstola osseo- 

auricolare . . .. 1085 

Liquor: genesi. 954 

Liquor: problemi relativi alla pressione 1694 

Litiasi biliare : casistica .. 808 

Litiasi biliare : cura e diagnosi ... - • 1336 

Litiasi biliare stenosi piloro-duodenali 

conseguenti e loro cura . .. 556, 943 

Litiasi; vedi anche Calcolosi. 

Litina: somministrazione dei sali di —. 1379 

Litotrizia : in occasione del 1° centenario 457 

Lucchelli G. 141 

Lues; vedi Sifilide. 

Lumache : formazione della spermatoforo 22 1 

Luminal e bromo nella terapia dell’epi¬ 
lessia . 431 

Luminal sodico nella terapia dello stato 

epilettico.1143 

Lupus e sifìlide: diagnosi differenziale 

dei noduli da —.. 1115 

Lupus scleroso. 887 

Lussazione abituale della spalla : tratta¬ 
mento operativo..1407 

Lussazione dell’anca all’ inizio della co¬ 
xite . 718 

Lussazione della spalla eretta.1664 

Lussazione orizzontale inveterata dell’o¬ 
mero . 886 

Lussazione; vedi anche Storta. 

Luzzatto A. M.1063 


Macewen W... 

Magnesio, solfato e ioxina per il tratta¬ 
mento delle manifestazioni da lesioni 

del nucleo lenticolare. 

Malac.rtda G. 

Malaria : azione del mercurio e dell’an¬ 
timonio .. 954, 

Malaria : campagna contro la . 

Malaria chininoresistente ...... • • • 

Malaria congenita . . . ,. 

Malaria: cura con stovarsolo ...... 

Malaria e infezione melitense associate . 
Malaria e tifo: reazione all’uroeritrina 

per la diagnosi differenziale. 

Malaria nell’Olanda settentrionale . . . 
Malaria per la cura della paralisi pro¬ 
gressiva .- • - 289, 1049, 1273, 

Malaria: ricerche. 

Malaria : tessuto reticolare nelle spleno- 

epatomegalie.. 
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Malaria : uso degli arsenobenzoli .... 304 

Malaria; vedi anche Consorzio antima¬ 
larico. 

Malarici di guerra : per .i —.1152 

Malarizzazione terapeutica : disciplina- 

mento in Inghilterra. 1170 

Malarizzazione terapeutica: regolamen¬ 
tazione in Danimarca. 857 

Malarizzazione terapeutica: regolamen¬ 
tazione in Germania.1284 

Malati infettivi : isolamento. 61 

Malattia dei cassoni : cura. 98 

Malattia di Aran-Duchenne.1521 

Malattia di Dercum e lipoma-tosi nodu- 

lare multipla. 59 

Malattia di Dercum : originale interpre¬ 
tazione clinica.. 1712 

Malattia di Heine-Medin: epidemiologia 261 

Malattia di Kòhler: ricerche. 1547 

Malattia di Kussmaul (periarterite no¬ 
dosa) .. 223 

Malattia di Reclus. 59 

Malattia di Vincent .. 724 

Malattia; vedi anche Morbo. 

Malattie cardio-vascolari: ereditarietà 49, 389, 

550, 810 

Malattie del sistema nervoso: vedi Neu¬ 
ropatie, Sistema nervoso. 

Malattie di guerra provocate e simulate : 

diagnosi postuma e caratteri tardivi . . 1143 
Malattie gastro-intestinali: stato attuale 
della diagnostica e della terapia 279, 321, 354 
Malattie generali ed emorragie retiniche 1588 
Malattie infettive: concetti di G. Fraca- 
storo.. . .. 557 

Malattie infettive non esantematiche del¬ 
l’infanzia e della fanciullezza : diagno¬ 
si differenziale.. 687 

: nuovo indirizzo tera¬ 
peutico ./.. 594 

Malattie infettive, insetti trasmettitori . 1143, 

14 7fi 

Malattie infettive; vedi anche Epidemie 
Infezioni, Malati infettivi. 

Malattie polmonari : influenza terapeu¬ 
tica della posizione. 97 

Malattie sessuali: contagiosità, spedaiiz- 

zazione.. 1580 

Malattie veneree: profilassi nell’Esercito 828 
Malattie veneree e malattie cutanee: 
scissione nell'esercizio .91 i, 1026 1182 

Malattie veneree-sifilitiche; vedi anche 
Blenorragia, Granuloma, Sifilide. 

Mal di mare . .. 99 

Mammella: diagnosi del carcinoma ! . 597 

Mammella; linfosarcoma bilaterale pri¬ 
mitivo ..HI 9 

Mammelle: neoplasma nell’uomo . . .82 

-Mandibola: serramento da lanchilosi; 

artropi astica. 1214 

Manicomi: portatori di tifo . . .... 892 

Manicomi; vedi anche Assistenza ma¬ 
nicomiale. 

Mano : metodo semplice di anestesia . 794 

Mano; vedi anche Chirologia. 

Marac.lt ano E. : conferenza ..1521 

Maragliano E. : discorso. 1491 

Mara oli ano E.: medaglione.1484 

Marchia fava ; vedi Morbo di —. 

Mare : il — e i tubercolotici. 1709 

Mare; vedi anche Mal di mare. 

Mai gavina • dosamento dell’acido ben¬ 
zoico nella —. 394 . 
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Marinelli L. 604 

Maroni A. 208 

Martiri; vedi Reazioni. 

Mascellari superiori: osteomi simme¬ 
trici . 793 

Mastoide: indagine radiologica .... 1476 

Masturbazione infantile: osservazioni . 908 

Materia.- la —. 890 

Matrimonio: certificato di idoneità . . 435 

Matrimonio: nullità per impotenza . . . 1315 

Mediastino anteriore: cisti dermoide vo¬ 
luminosa .. 1078 

Medicamenti : azione sulla secrezione . 

lattea ,. 629 

Medicamenti comuni causa d’inconve¬ 
nienti . 824 

Medichesse; vedi Dottoresse. 

Medici caduti in guerra; vedi Medico di 
guena. 

Medici carcerari .1029 

Medici coloniali .1218 

Medici condotti: congresso nazionale 

1124, 1316 

Medici condotti ferroviari . 566, 795, 825, 1218 
Medici condotti: licenziamento per fine 

del periodo di prova . ; . 631 

Medici condoni: minimi di stipendio . . 860 

Medici condotti: pensioni .1421 

Medici condotti: per i —. 66 

Medici condotti: tariffe per la provin¬ 
cia di Bergamo .. 1222 

Medici condotti: varie . 172, 1223 

Medici condotti; vedi anche Capitolati , 
Concorsi , Condotte mediche , Medico 
condotto , Nomine , Personale degli enti 
locali, sanitari. 

Medici di bardo . .63. 99, 133, 1056, 1218, 1676 

Medici di marina .. 336 

Medici: emigrazione negli Siati Uniti . 895 

Medici e naturalisti tedeschi: congresso 1352 

Medici e radiologi . ... . 1383 

Medici ferroviari . 172 ; 1455 

Medici infuri unisti e studiosi di assi'-’ 

curazioni sociali ; convegno . 859 

Medici italiani al Congo . 727 

Medici italiani: viaggio d'istruzione al¬ 
le stazioni termali . 960 

Medici laureati in Italia: (manti sono . 437 

Medici: mortalità negli Stati Uniti . . . 533 

Medici nel Congo Belga . I 33 

Medici omicidi. 379 

Medici ospedalieri: agitazione .438 

Medici ospedalieri : limiti di ehi nei con- 

col ' si .1606 

Medici pe r il Congo belga : assunzione . 273 

Medici: sovrabbondanza . 33 

Medici specialisti: per hi qualifica di — 695 

Medici specialisti; vedi anche Specialista. 

Medici stranieri: viaggio di studio alle 

stazioni il remin e vali italiane. . 1122 

Medici: tariffe degli onorari in provin¬ 
cia di Napoli .1223 

Medici; vedi anche Assistenza , Sanitari . 
Servizio. 

Medicina, del lavoro; vedi Lavoro. 

Medicina : emblemi . 825. 988 

Medicina generale e biologia della gra. 

vi danza ..1017 

Medicina italiana: produzione nel 1923 . 1409 
Medicina legate: Associazione italiana 

™ - . 083 
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Medicina legate : strozzamento e stran¬ 


golamento in — ... . 95 

Medicina legale : comunicazioni varie . 301 


851, 1330 

Medicina legale; vedi anche Emorragia 
meningea. ... 

Medicina: storia; vedi Storia della me¬ 
dicina. 

Medicina; vedi anche Assistenza , Empi¬ 
rismo . 

Medicinali da evitarsi durante l'allatta¬ 


mento . 403 

Medicinali e specialità: vendita .1603 

Medicinali: quando si devono sommini¬ 
strare . 231 

Medicinali; vedi anche Farmaci. 

Medico condotto consorziale: obbligo 

della residenza . 958 

Medico condotto : dispensa dal limite di 

età nei concorsi .1285 

Medico condotto: licenziamento per sop¬ 
pressione di posto .. 631 

Medico condotto: revoca di conferma 

per fine di periodo di prova . 169 

Medico di guerra : onoranze . 66, 1533* 

Meloterapia: la —.1088 

Meltzer-Lyon; vedi Prova di —. 

Meningei: sintomi fugaci, consecutivi, 

alla puntura lombare. 659 

Meningi: emorragia; considerazioni cli¬ 
niche e medico-legali. 968 

Meningite acuta con associazione tuber- 

colare-meningococcica. 917 

Meningite acuta sifilitica; eredosifìlide 
tardiva della seconda generazione . . 972 

Meningite da varicella.1434 

Meningite otitica da pneumococco gua¬ 
rita con iniezioni endocraniche di sie¬ 
ro antipn.1706 

Meningite sierosa essenziale: ipoeccita¬ 
bilità del vestibolo posteriore . . . 822, 953 

Meningite sifilitica acuta giovanile ... 25 

Meningite tubercolare latente . 25 

Meningiti : lepto- purulente di origine 

otitica: cura.. . 495 

Meningiti otitiche : sulle —.1214 

Meningiti sifilitiche .917, 972 

Meningismo tifoso . 25 

Meningococchi associati a bacilli tuber¬ 
colari nella meningite acuta. 917 

Mercuriali: azione diuretica .. 60 

Mercurio: azione sulla malaria . . • 954, 1713 
Mercurio biioduro : azione sulla reazio¬ 
ne di Wassermann. 901 

Mercurio : il Caduceo di —. 988 

Mercurio; vedi anche Sublimato. 

Mesencefalo: rara forma di lesione per 

ferita d’arma bianca. 153 

Mesencefalo: sostanza nera nei postumi 

di encefalite epidemica. 560 

Mesentere: embolie delle arterie .... 1471 

Mesenterite retrattile causa di stipsi cro¬ 
nica . 495 

Mesenterite retrattile e sclerosante . . . 575 

Mesenterite retrattile sperimentale . . . 1548 

Mesosigmoidite fibrosa . 527 

Mestruazione: compito dell’ipofisi e del 

corpo luteo. 824 

Mestruazione: disturbi e loro cura . . . 910 

Mestruazione e costituzione. 755 

Mestruazione: tossina . 795 
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Mestruazione; vedi anche Amenorrea, 
Dimenorrea. ■ - J : 

Metabolismo basale nei diabetici .... 1516 
Metabolismo: prodotti del — e iperten¬ 
sione ... . . v .‘. . . : ... . . . 1598 

Metalli colloidali: impiego nei bambini 533 
Meteore; vedi Sensibilità meteorica. 

Meteorologia e patologia umana.760 

Metodi di Sydenham. 988 

Metodo Buscaino per la reazione al ni¬ 
trato d’argento nelle urine dei psico¬ 
patici . ....... 528 

Metodo Citelli per il trattamento del 

carcinoma dell’ipofaringe. 596 

Metodo Obalinski per la resezione del 

piede . 1705 

Metodo Solieri per il trattamento della 
tubercolosi articolare aperta . 178, 228, 1051 


Miastenia grave a decorso episodico . . . 229 

Micosi; vedi Endomicosi, Moniliasi, Tu¬ 
laremia. 

Microbi asporigeni : lunga sopravvi¬ 
venza . .... 219 

Microrganismi dei genitali muliebri . . . 755 

Microrganismi : metodo fìsico di dimo¬ 
strazione .1079 


Microrganismi; vedi anche Batteri, In¬ 
fezioni, Micosi, Microbi, »< Treponema 
pallidum ». 

Midollo osseo : irradiazioni a scopo emo¬ 
statico .■. 524 

Midollo spinale: alterazioni istopatolo- 

giche nella lebbra. 301 

Midollo spinale: azione dell'alcool sui 

processi di coordinazione.1476 

Midollo spinale: compressione da cisti 

di echinococco delle vertebre. 656 

Midollo spinale: diagnosi di compres¬ 
sone . 886 

Midollo spinale; vedi anche Cauda equi¬ 
na. Cisterna cerebello-midollare, Ede¬ 
ma polmonare, Bachialgie, Spina dor¬ 


sale. 

Militari: propaganda igienica. 536 

Milza: cisti parassitane.1502 

Milza e secrezione triplica del pancreas: 

rapporti .. 655 

Milza: influenza sulla secrezione esterna 
del pancreas e sulla digestione duode¬ 
nale . 1503 

Milza: irradiazioni a scopo emostatico . 524 

Milza : traumi.1548 

Milza: tumori metastatici ..1517 

Milza; vedi anche Arteria Menale, Sple- 
nectomia, Splenoepatomegalie. 

Mimica: alterazioni e loro base anato¬ 
mica .1647 

Miofìbromi; vedi Fibromi. 

Miomectomia in gravidanza: limiti . . . 789 

Miopi: presbiopia dei —. 987 

« Miserie femminili » : le piccole —. . . . 529 

Mixedema : sistema endocrino.1514 

Moniliasi bronco polmonari: presenza in 
Sicilia; nuovo terreno di coltura .... 1412 

Moniliasi e Lichteimiasi : contributo spe¬ 
rimentale . 194 

Moniliasi ossea.1521 

Morbillo con sindrome e complicanze ati¬ 
piche: epidemia.1050 

Morbillo: immunoprofilassi.1337 

Morbillo: repèrti endoleucocitari .... 430 

Morbillo; vedi anche Scarlattina. 
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527 


1041 


Morbo ceruleo. If * T ' n 

Morbo di Addison: innesto delle capsule 

surrenali.- ■.. • *614 

Morbo di Flajani-Basedow acuto ..... 8 

Morbo di Flajani-Based9w : cura medica *1121 
Morbo di Flajani-Basedow: terapia chfc 
rurgica e suoi risultati definitivi . . . 1041 

Morbo di Flajani-Basedow: terapia or- n 

monica .. 1514 

Morbo di Flajani-Basedow: uso del Tifi- 5 3 

sulina ... -.. 986 

Morbo di Ilodgkin. 370, 822 

Morbo di Jakson: importanza clinica . • 1522 

Morbo di Marchiafava.1602 

Morbo di Riga-Fede . .. 595 

Morbo; vedi anche Malattia. 

Morfinismo: cura .. 3 • • 563 

Morini V. .. 476 

Morris M. 832 

Mortalità tra i medici negli Stati Uniti . 533 

Morte -consecutiva a ulcera intestinale 

da raggi.’. 980 

Morte per dissanguamento: reviviscenza 

e sopravvivenza.1142 

Morte provocata; vedi Eutanasia. 

Morti improvvise ... 984, 985 

Mosche; vedi Insetti. 

Mostruosità; vedi Feto. 

Movimenti; vedi Midollo spinale. 

Much; vedi Granuli di —. 

Muscoli: -cisti di echinococco.1132 

Muscoli esterni dell’occhio: contratture ’ 

isteriche.. - . ..'. 1082 

Muscoli: fenomeni sensitivi associati a 
scarsa irrorazione sanguigna durante 

il lavoro.•. 522 

Muscoli striati: ricerche ... .. 494 

Muscoli volontari; vedi Tono. 

Muscoli; vedi anche Atrofia, Bicipite crn- - 
rale. " 

Muscolo retto dell’addome: ematoma'nel¬ 
la tifoide.’. . 1 598 

Muscolo tricipite brachiale: sifìlide gom- J 

mosa .. 1 . ■ . " 1 231 

Musica; vedi Meloterapia. ,l 

Mutilazioni; vedi Auto-. 


522 

494 


Napolene: la patologia di — .,^ 469 

Narcosi nel parto: influenza,sul neonato.. 1417 

Nascite : controllo. 262, 465 

Naso : trattamento del foruncolo .... 196 

Naso; vedi anche Idrorree, Sinusiti. 

Naturalisti e medici tedeschi : congresso. 1352 

Necroscopie: guanti per— . 721 

Nefralgie : disnervazione dei reni .... 4369 
Nefrectomia : dati del cateterismo urete- 
rale e nefrectomia nella costante do¬ 
po —.... 486 

Nefrite acuta: guarigione rapida, col so¬ 
pravvenire di una polmonite lobare 528,. 581 
Nefrite cronica nei lavoratori . . . .... 820 
Nefrite glomerulare cronica: valore prò- • 

gnostico dell’anemia.. 333 

Nefrite turbercolare e febbri oscure ... . -1447 
Nefriti croniche uremigene senza iperten-,. 

sione arteriosa . . ..'. 1446 

Nefriti: progressi nella diagnosi .... 1517 

Nefrite: trattamento. 693, 1149. 1518 

Nefriti : uso del cloruro di calcio .... 434 

Nefritici: vescicanti per —. 60 
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Nefritico : speciale corpo albuminoide 

nelle urine... • • 216 

Nefropatie: classificazione moderna . . 1519 

Neonati di scarso peso: destino.1020 

Neonati e poppanti: diagnosi di sifilide 

congenita.51, 53 

Neonato: azione della narcosi della ma¬ 
dide durante il parto.1417 

Neonato : influenza... 853 

Neonato : prelevamento di sangue. . . . 1282 

Neonati; vedi anche Feto, Nutrici, Lat¬ 
tanti. 

Neoplasia fìbro-epiteliale dell’utero . . . 756 

Neoplasie: iperalbumosi del sangue . . . 752 

Neoplasma mammario dell’uomo: casi¬ 
stica. 82 

Neoplasmi; vedi anche Tumori. 

Neosalvarsan e gravidanza. 197 

Neosalvarsan nella cura deH’enoefalite 

letargica. 938 

Neosalvarsan;-vedi anche Arsenobenzoli. 

Nervi cranici : rapporti tra lesioni cen¬ 
trali e periferiche. 458 

Nervi cutanei: esame elettrico nella tabe. 1016 

Nervi : ricerche sulla sutura. . ..1078 

Nervi splancnici; vedi Splancnici. 

Nervo acustico : neurofìbroma.1309 

Nervo facciale : azione inibitrice sul ni- 

stagmo oculare. 335 

Nervo facciale; vedi anche Paralisi. 

Nervo ottico; vedi Neurite ottica. 

Nervo trigemino : chirurgia.1544 

Nervo trigemino; vedi anche Trigemino. 

Nervo vago,; vedi Sistema nervoso vagale. 

Nervosi: idroterapia.: . . 1637 

Neurofìbroma dell’acustico.1309 

Neuromi di cicatrizzazione di piccoli rami 
nervosi : influenza sulla patologia de¬ 
gli arti e dei visceri. 786 

Neuropatici; vedi Nervosi. 

Neuropatie sifilitiche parenchimali . . . 1070 

Neurosifìlide come fattore etiologico del¬ 
la sindrome di Parkinson.1144 

Neurosifìlide : classificazione. 618 

Neurosifìlide : trattamento col bismuto . 165. 

619, 1205 

Neurologia: comunicazioni varie .... 1525 

Neuschuler A.i.. 864 

Nevralgia del trigemino.1341 

Nevralgia facciale: trattamento. 658 

Nevralgie ascendenti d’origine trauma¬ 
tica. .. 1010 

Nevralgie; vedi anche Brachialgie, Ne- 
fralgie, Rachialgie. 

Nevrite ottica retro-bulbare e adenoidi . 1300 

Nevrite; vedi Polineurite. 

Nicotina : effetti morbosi.1636 

Nistagmo: azione inibitrice del « Nervus 

facialis». . . 335 

Nodosità iuxtarticolari.1407 

Nodulo luposo e nodulo sifilitico: dia¬ 
gnosi differenziale.1115 

Nomina del personale per istituzioni sani¬ 
tarie sussidiate dallo Stato : compe¬ 
tenza a provvedere .1315 

Nomina di ufficiale sanitario . 858 

Nomina di un medico da parte del Coim 
missario prefettizio: urgenza , prefe¬ 
renza. .. . . . .. 827 

Nomina in base a concorso : potere dei 

Comuni . 200 

Nomine posteriori al 24 maggio 1915: 
revisione . • usa 


1637 

1309 


786 
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Nomine provvisorie : effetti .. 631 

Nucleo lenticolare: trattamento delle 1 ;'‘ v 
manifestazioni da lesioni del — con 

ioxina e solfato di magnesio. 131 

Nucleo lenticolare : degerazione progres¬ 
siva. 1340, 169*2 

Nutrici: modificazioni del latte. ..... 1Q20 
Nutrici : vedi anche Allattainent-o, Secre- 
zione lattea. >v ~\ 

■ l : : 

O ; 

Obalinski; vedi Metodo —. .rici' 

Occhio : azione deirinsulina. . . . . . . 495 

Occhio : contratture isteriche dei muscoli- 

esterni .1082 

Occhio : importanza dell’esame per il pra¬ 
tico.• 1477 

Occhio dei diabetici : il fondo dell’—. . . Ì352 
Occhi: affezioni negli eredoluetici; cura 987 
Occhi; vedi anche Anicosoria, Arco cor¬ 
neale, Cataratta, Congiuntiviti, Ernia- * 
nopsie, Glaucoma, Irite, Miopia, Nevri¬ 
te ottica, Oftalmologia, Orbita, Retina, 
Riflesso palpebrale, Traumi. 

Occlusione intestinale acuta : tratta¬ 


mento. ..• : . . 1208 

Occlusione intestinale : azione curativa 

dell’anestesia spinale.1075 

Occlusione intestinale da anomalia del 
colon : incidente da ascaridi durante la 

narcosi.. 839 

Occlusione intestinale e appendicite acu¬ 
ta.1178 

Occlusione intestinale nel corso di ap¬ 
pendicite acuta. 595 

Occlusione intestinale per volvolo deh" 

sigma: casistica.•. . . '1545 

Occlusioni intestinali da diverticolo di 

Meckel.: r 692* 

Oculistica; vedi Oftalmologia. 

Odontoiatria: esercizio abusivo . .172 

Odontoiatria : legge sulla —.1643 


Odontoiatria : per l'esercizio dell ’— . . . 1091 
Odontoiatria: Scuola Nazionale. .... 66 

Odontoiatria; vedi anche Dentisti. 
Oftalmologia : comunicazioni varie. . . 1525 

Oftalmologia : congresso..1561 

Olio di fegato di merluzzo: proprietà 
biologiche e terapeutiche. . . . .• . 1600 

Olio d’olivo nell’alimentazione dei lattanti 1417 
Omento: indicazioni chirurgiche del tra¬ 
pianto. 495 

Omeopatia: a proposito di—.1043 

Omeopatia : dottrine e misteri. 682 

Omero: lussazione orizzontale inveterata 886 

Omero : sarcoma primitivo periosteo : 

amputazione interscapolo-toracica . . 1683 

Omero: sarcoma; resezione; autotra¬ 


pianto del perone.1214 

Omero : trattamento delle fratture cer¬ 
vicali. 1173 

Omicidi causati da medici . 372 

Onorari medici: valutazione nell'Unghe¬ 
ria . . . .. 499 

Onorari medici; vedi anche Competenze, 
Indennità , Consiglio di Stato , Tariffe. 
Operai; vedi Lavoratori, Lavoro. 

Operazione di Balfour nell’emorragia a- 
cuta da ulcera gastrica; 835 

Operazione di Costa . .. 790 

Operazioni chirurgiche; disinfez.io.ne del 
sistema digerente.•. 945 


Pag. 

Operazioni chirurgiche; vedi anche Ane¬ 
stesia, Disinfezione, Interventi, Sincopi. 

Opere igieniche : agevolezze . 271 

Opoterapia nella congiuntivite primave¬ 
rile. e*. 495 

Opoterapia mammaria. 755 

Opoterapia; vedi anche Secrezioni in¬ 
terne. : . . , . 

Oppio;, vedi Intossicazione da—. 

Optochina : somministrazione. 661 

Orbita: corpo estraneo; permanenza sen¬ 
za conseguenze.710 

Ordini dei Medici. Congreso della Fede¬ 
razione .... 475, 602, 632, 1252, 1421, 1489 
Ordini dei Medici. Congresso straordi¬ 
nario . 1566 

Ordini dei Medici : la Federazione de¬ 


gli — si deve liquidare ?. . 407 

Ordini dei medici: varie . 34, 66, 172, 238, 273, 
307, 341, 376, 408, 438, 474, 504, 537, 568, 633, 
-i959, 1059, 1385 
Ordini dei sanitari: autonomia .1151 


Ordini de t i sanitari : personalità giuri¬ 


dica .. 236 

Ordini dei sanitari: pubblicazione di ver¬ 
bali contenenti richiami a carico di un 
sanitario . 339 


Orecchio : dolore alla pressione. 369 

Orecchio; vedi anche Condotto uditivo, 
Fistola ossea articolare, Labirinto.- 
Nervo acustico, Otiti, Sordità, Tono la¬ 
birintico, Tono simpatico, Tuba eusta- 
chiana, Vestibolo, Vestibolo posteriore. 

Organi genitali: erpete.531, 1713 

Organi genitali femminili: ricerche fi¬ 
siologiche . 1079 

Organi genitali femminili : sifilide .... 748 

Organi genitali femminili : terapia dei 
carcinoma . . 1241 


Organi genito-urinari ; vedi anche An¬ 
nessi, Apparato sessuale, Apparato uri¬ 
nario, Ginecologia, dandole genitali, 

Ovaie, Pene, Piosalpinge, Riflessi, 
Scroto, Tube, Vie urinarie, ecc. 

Organici: considerazioni sulla revisione . 534 

Organici: proroga del termine per la re¬ 
visione .. . 1220 


Organici: ricorsi contro provvedimenti 
eccezionali per informa degli. —. . . . 567 

Organici: riforma; effetti della decorren¬ 


za del termine .1285 

Organici:''seconda fase del potere discre¬ 
zionale per la revisione . 375 

Organici; vedi anche Dispensa dal servi¬ 
zio, Revisione degli —. 

Orticaria ^dermografismo. 132 

Ortopedia : congresso.1555 

Oscillometro di Pachon: tecnica.1677 


Ospedali: à clinicizzazionè n 473, 630, 662 692 

1287 


Ospedali e assicurazioni sociali .1347 

Ospedali: l'opera dell'Associazione Ita¬ 
liana dei Direttori di —. 340 

Ospedalizzazione delle eclampsiche . . . 1019 

Ospitalità: La questione —. Considera¬ 
zioni e proposte . 662 

Ospìzio marino di Valdotra : attività . . 959 

Ossa: alterazioni delle epifisi nel periodo 
di accrescimento.1547 


Ossa e denti : influenza dell’alimenta¬ 


zione ... ... ... 221 

Ossa : moniliasi.1521 


Ossa : radioterapia della tubercolosi . . . 1280 
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Ossa : ricerche sperimentali sugli innesti 


immediati e a distanza ».. 735 

Ossa: sviluppa e disturbi endocrini . . . 1597 

Ossa: tumori metastatici.1163 


Osso sesamoide nel tendine del bicipite 
crurale: disturbi funzionali; cura . . . 1142 
Ossa; vedi anche Esostosi, Femore, Frat¬ 
ture, Mascellari, Omero, Osteiti, Osteo- 
artriti, Perone, Scafoide, Vertebre. 


Ossiuri ed eosinofilia. 919 

Osteiti piccole del cranio rilevabili con la 
radiografia. 793 

Osteoartriti tubercolari aperte : tratta¬ 
mento chiuso col metodo Solieri . . 178, 1051 

Osteoblastoma : casistica.1276 

Osteoma fronto-etmoidale complicato . . 1081 
Osteomalacia senile femminile: ghian¬ 
dole endocrine.. ... 1515 

Osteomi simmetrici dei mascellari supe¬ 
riori . 793 

Osteoplastica di fratture esposte e di brec- 
cie secondarie della volta cranica . . . 1323 

Osteoplastica: tecnica, in specie pei- i] fe¬ 
more .1171 

Osteosintesi delle fratture diafisarie della 

gamba. 719 

Ostetricia e ginecologia : comunicazioni 

varie.. . 752, 788 

Ostetricia: indirizzo biologico e sociale 

nello studio dell’—. 639 

Ostetricia: interventismo americano . . 1019 
Ostriche : misure contro il pericolo del¬ 
le — . 28 

Ostruzione intestinale; vedi Occlusione. 

Otiti : germi anaerobi.889 

Otiti: meningiti consecutive: cura . . 495, 1216 
Oto-rino-laringologia: congresso .... 1557 

Oto-neuro-oftalmologia : congresso .... 1525 

Ovaie: cisti . . . . . # . 756 

Ovaie: conservazione neH'isteroplastica 788 
Ovaie: piccoli segni di insufficienza . . . 1120 

Ovaie: sarcomi. 756 

Ovaie: sviluppo post-natale.1080 

Ovaie: trapianti. 755, 117;') 


Ovaie; vedi anche Annessi, Corpo luteo, 
Ipovarismo, Iperovarismo, Ovariecto¬ 
mia. 

Ovariectomia : effetti sul contenuto in li- 


poi di del fegato. 625 

Ozena: bibliografia.1056 

Ozena : ricerche batteriologiche. 889 


P 

Padoa G.1574 

Parlameli li : intervento' (Iella G. P. .4. . 922 

Pagamenti; vedi anche Competenze 
Pancreas: diagnosi delle malattie .... 1073 

Pancreas: dislocazione sperimentale . . 1546 

Pancreas e infatilismo.1598 

Pancreas e surrene: antagonismo . . . 1514 
Pancreas: estratto emoleucolisinico . . . 1049 

Pancreas: funzionalità consecutiva a re¬ 
sezioni estese dello stomaco. 943 

Pancreas: influenza della milza sulla 

secrezione esterna.1503 

Pancreas: necrosi acuta causa d’ipergli- 

cemia acuta ... . 1546 

Pancreas: secrezione triptica; rapporti 

con la milza .. 655 

Pancreas sifilitico in adulto. 230 

Pancreas: studio sulla funzionalità . . 1516 

Pancreatite: patogenesi. 306 


P*g 

Parabiosi : ricerche •.1215 

Paralisi facciale a, frigore .1341 

Paralisi facciale: cura.. . . 27 

Paralisi generale progressiva: polilalia 

monosillabica. 301 

Paralisi monolaterale del faringe: dia¬ 
gnosi per mezzo della fonazione .... 1145 

Paralisi progressiva: trattamento con in¬ 


nesto di malaria. 289, 1273, 1375 


Paralisi progressiva: trattamento con 

malaria e tifo-va-ccino ..1049 

Paralisi progressiva: trattamento con 

rame.1049 

Paialisi progressiva: valore diagnostico 
della reazione istochimica del ferro . . 721 

Paralisi pseudo-ipertrofica: trattamento . 304 

Paralisi respiratoria della laringe ... 185 

Parassitologia : per l'insegna mento del¬ 
la — in Inghilterra ..1607 

Paratiroidi : cura deH'insufficenza . . . . 1122 

Paratiroidi : funzioni.. 28 

Parckinsonismo postencefalitico: azione 
della scooolamina. sulla reflettività . . 694 

Parkinsonismo postenceifalitico : lesione 

dei -centri nervosi.1376 

Parkinsonismo; vedi anche Sindrome di 
Parkinson. 

Parto bigemino distocico. 495 

Parto: distocia per presentazione di na¬ 
tiche . . . 1018 

Parto distocico: documentazione radiolo¬ 
gica .1175 

Parto: influenza della narcosi della ma¬ 
dre sul bambino.1417 

Parto : meccanismo. 754 

Parto: rottura della sinfisi pubica com¬ 
plicata . .. 791 

Parto: uso dell’estratto pituitario .... 1019 

Parto; vedi Forcipe di Kielland, Seconda- 
mento', Taglio cesareo. 

Pasta di Urina... . 63 

Patologia umana e meteorologia .... 760 

Pa torn imi a.1336 

J'AYLiss W. . ..1538 

Pazzi : automutilazioni . . 299 

Pazzi; vedi anche Psicopatici 

Pediatria: congresso.1529 

Peli ; vedi Depilatori. 

Pellagra -, la lotta contro la — . 501 

Pellagra; vedi anche Commissioni pella- 

grologiche . 476 

Pelle: pigmentazione dovuta a cure ar¬ 
senicali . 195 


Pelle; vedi anche Acne, Adenofibroma, 

Cisti dermoide, Cute, Dermografismo, 
Dermosifilografia, Eczema, Eritema, 
Eritroedema, Erpete, Esantema, Inner¬ 
vazione cutanea, Malattie cutanee, Ner¬ 
vi, Piodermiti, Pitiriasi, Prurito, Raga¬ 
di, Ulcus. 

Pelvi renale: tumori maligni.1632 

Pene: epitelioma.1332 

Pene : placche sclerotiche. 1001, 1207 

Pensione: servizi valutabili agli effetti 

del termine minimo . 1382 

Pensioni: azioni e ricorsi contro le ridu¬ 
zioni . ... 1180 

Pensioni di guerra : attestazioni d'inabi¬ 
lità a profìcuo lavoro . 307 

Pensioni; vedi anche Medici condotti. 
Perborato di sodio: azione ossigenante 1080 
Periarterite nodosa : malattia di Kus- 
smaul. 223 
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Pericardite; vedi Pneumotorace te rape u- 
r'tico. ... . 

Periodo di prova : disciplinarne rito dei sa¬ 
nitari condotti durante II — .. 

Periodo di prova ; vedi anche Licenzia¬ 
mento. 

Periceméntitr.. . '• 

Peritoneo ed immunità locale . . . . 
Peritoneo infiammato: argento colloidale 

all’atto operativo.. 

Peritoneo; riflesso cremasterìco nelle le¬ 
sioni del —.. 

Peritoneo; vedi anche Cavità sierose. In¬ 
fusione properitoneale, Liquido perito¬ 
neale, Peritoniti. 

Peritonite da perforazione: intervento 

operativo. 

Peritonite : impiego dell’etere. 

Peritonite purulenta post-tifica a decorso 

subacuto, da bacillo di Eberth. 

Peritoniti : trattamento . .. 

Permanganato: prova del — ; vedi Urine. 
personale degli enti locali: dispensa dal 

servizio .. 

Perspirazione insensibile della pelle pi¬ 
mentata dal sole in alta montagna . . 

Pertosse: terapia.. 

Pertosse : vaccinoterapia.. 

Pessario: scelta e applicazione . . # . . . 
Peste: insetti trasmettitori .... 1143, 

Petecchie; vedi Esantema petecchiale. 
Pfeiffer; vedi « Febbre glandolare » di —. 

Pianto infantile. 

Piestrine; vedi Affaticamento. 

Piede : innervazione cutanea. 

Piede : resezione col metodo di Obalinski 
Piede; vedi anche Storta, Ulcus perforans. 

Pielite delle gravide. 

Pielite: trattamento. 

Pielotomia allargata. 

Pigmentazione arsenicale della pelle . . 
Pigmentazione della pelle causata dal so¬ 
le in alta montagna e perspirazione in¬ 
sensibile .. 

Pigmenti biliari : dove si formano? . • ■ 
Pigmenti biliari; vedi anche Biliverdina. 

Piloro : mioma. 

Piloro; vedi anche Stenosi, Ulcera duo¬ 
denale. 

Piodermiti gravi di bambini debilitati : 

uso di arsenobenzoli .. 

Piombo; vedi Intossicazione saturnina 
Piorrea : profilassi e trattamento .... 
Piosalpinge fistolizzata nella vescica : sal¬ 
pingografla: cura. 

Piroplasmosi : sulle —. 

Pitiriasi della faccia. 

Piuria del rene tubercolotico . 

Placenta: alterazioni nell’eclampsia . . 
Placenta: genesi della biliverdina nel¬ 
la —. 

Placenta previa: taglio cesareo. 

Placenta: segno di espulione in vagina . 
Plastica (auto-) dei grossi vasi sanguigni 

a scopo di stenosi.. 

Plastica muscolare nelle ernie inguinali 

recidive o voluminose. 

Plastica osteo-periostea. 

Plastica primaria nelle fratture esposte 

della volta cranica. 

Pleura e polmone: endotelioma.. . 

Pleure; vedi anche Cavità sierose. 
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1447 
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Pleurite destra e ascesso subfrenico da 
cisti d'echinococco suppurata della re¬ 
gione perirenale destra. 

Pleuriti còlli lesioni apicali : uso di iodici 
Pleurite; vedi anche Empiema, Pneumo¬ 
torace terapeutico, Versamenti. 

Pneumocistografìa. 

Pneumococco causa di meningite otitica; 

sieroterapia . .. • 

Pneumococcie prolungate nel poppante 
Pneumocco : setticemia puerperale da —. 

Pneumoperitoneo transtubarico. 

Pneumotorace artificiale terapeutico : cau¬ 
se deU’emottisi omolaterale. 

Pneumotorace artificiale: comportamento 
paradosso della pressione endopleurica 
Pneumotorace artificiale e frenicotomia 
Pneumotorace artificiale : elementi pro- 

nosticii. 

Pneumotorace artificiale : guarigione di 
tubercolosi polmonare in cardiopazien¬ 
te .... :. 

Pneumotorace artificiale : indicazioni . . 
Pneumotorace artificiale : iniezione intra- 
cardiaca di adrenalina in un caso di 

shock . 

Pneumotorace artificiale nell’ascesso e 

nella gangrena del polmone. 

Pneumotorace artificiale nella tubercolo¬ 
si polmonare bilaterale. 

Pneumotorace artificiale : nuovo ago . . 
Pneumotorace artificiale: nuovo apparec¬ 
chio . .. 

Pneumotorace artificiale: pleurite dal la¬ 
to sano e pericardite. 

Pneumotorace artificiale: risultati, peri¬ 
coli, indicazioni. 

Pneumotorace artificiale: tecnica . . . . 
Pneumotorace artificiale; vedi anche 
Aspiratore, Poliaspirato re. 

Poliartrite acuta dei bambini: complica¬ 
zioni .. . . 

Poliartrite ed empiema meta-pneumoni- 
co da adeno-flemmone del collo recidivo 
Poliaspiratore : apparecchio semplice e 
pratico per interventi sulle cavità sie¬ 
rose .,. 

Polidattilia peduncolata. 

Polidattilia : varietà non comune . . . . 
Polilalia monosillabica in paralisi gene¬ 
rale progressiva. 

Pelineurite consecutiva ad ascesso peria- 

migdalico: sieroterapia. 

Polineurite ; vedi anche Eritroedema. 

Polipnea parossistica. 

Polmone : azione dei grassi. 

Polmone: procedimento ausiliario nella 
cura chirurgica deH’echinococco .... 
Polmone e pleura: endotelioma . . . . . 
Polmoni: echinococco; casistica . . . • 

Polmoni : andomicosi. 

Polmoni : esame radiologico degli apici . 
Polmoni: gangrena: trattamento con la 

tracheo fistolizzazione .. 

Polmoni; vedi anche Apici polmonari, 
Ascesso polmonare, Caverne polmona¬ 
ri, Malatite polmonari, Tubercolosi. 
Polmonite e edema polmonare acuto per 
lesione del 7° segmento midollare dor¬ 
sale .. 

Polmonite e pressione arteriosa. 

Polmonite lobare: glicemia. 
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Polmonite lobare : rapida consecutiva 
guarigione di nefrite parenchimatosa 

acuta . ... . 528, 581 

Polmonite: reperii di laboratorio per la 

prognosi ..vr ' 531 

Polmonite : sieroterapia.• 523 

Polmonite: sintomi precoci.. 1179 

Polmoniti: uso deH’emetma ...... 232 

Polso; vedi Scafoide. r - 

Poppante 1 ? influenza del caldo estivo ri 1586 
Poppante: pneumococcie prolungate . . 854 

Poppante : rapporti dell’idrocele con la si¬ 
fìlide ereditaria. 55 

Poppanti e neonati: diagnosi di sifilide 

congenita.. 51, 53 

Poppanti • nella corizza acuta dei — . . 1710 
Poppanti; vedi anche Lattanti, Nutrici. 
Portatori di bacilli tifosi nei manicomi . 892 

Portatori : nuovo metodo di sterilizza¬ 
zione . 196 

Portio : epiteliomi trattati col radium . 789 

Posizione : influenza terapeutica nelle ' 

malattie polmonari.. 97 

Potassio e sodio: antagonismo nell’idra- 

tazione .‘434 

Presbiopia dei miopi. 987 

Preparati di sangue a goccia spessa: 

causa di errori. 28 

Preparati; vedi anche Colorazione. 

Pressione arteriosa elevata; vedi Iperten¬ 
sione arteriosa. 

Pressione arteriosa nella polmonite . . . 497 

Pressione arteriosa: ricerche.1080 

Pressione arteriosa: variazioni ottenute 
mediante irradiazione dei surreni . . . 1515 
Pressione del liquido cefalo-rachidiano : 
come si può modificarla.1013 

Pressione venosa : misurazione. 722 

Prestazioni mediche alla Milizia Volon¬ 
taria per la Sicurezza Nazionale . . . 105 

Prestazioni; vedi anche Onorari , Tariffe. 
Prolasso del retto da calcolosi vescicale 119 

Propaganda antitubercolare . 404 

Propaganda igienica; vedi Igiene. 

Proprietà scientifica: la —. 337 

Prostatectomia : indicazioni e rischi . . . 1217 
Prostatectomizzati: cause e rimedi dei 
ritardi di guarigione delle fìstole so¬ 
prapubiche . 18 g 

Prostatici : meccanismo dell'ostruzione . . 1240 
Proteinoterapia aspecifìca delle infezioni 

tifose .., 515 

Proteinoterapia (etero-) ’ nelle' infezioni 
puerperali.H 39 

Proteinoterapia; vedi anche Latte per 
iniezioni. ’ ,, 

Protesi antiche degli arii . . .1016 

Protesi dell’arto inferiore ..1381 

Proteus X 19 : agglutinazione nell’infezio¬ 
ne da proteo. 531 

Protozoi : isolamento in coltura dalle in¬ 
fusioni fecali.. 818, 965 

Protozoi; vedi anche Colorazioni, «Lam¬ 
blia intestinalis ». 

Prova di Meltzer-Lyon : valore semeio- 

logieo. 1233 

Province; vedi Enti locali. 

Prurito : moderni metodi terapeutici 1296, 1654 
Frullio: sin toma premonitorio dei turno- 

ri maligni . 1^99 

Prurito vulvare e insufficienza ovarica . 1415 

Pseudo-ermafroditismo . 886 


Pseudofìmosi ; vedi Fimosi. 

Pseudoleucemia : cura . 

Psicologia del coraggio. 

Psicologia della moda . .. 

Psicologia di don Giovanni. 

Psicologia e vista. 

Psicopatici : reazione al nitrato d’argento 

(metodo Buscaino) nelle urine. 

Psicopatici; vedi anche Neuropatici, Para¬ 
lisi g: p., Pazzi. 

Psoriasi: trattamento. 

Ptosi gastriche: cura.. 

Ptosi viscerali : respiro sistolicamente in¬ 
terciso . 

Puerperio : artrite suppurativa della sin¬ 
fisi pubica. 

Puerperio: indice antiemolitico urinario 
Puerperio: irrigazioni endouterine . . . 
Puerperio; vedi anche Febbri, Infezioni 
puerperali. 

Puntura della cisterna cerebello-midol¬ 
lare . 

Puntura esplorativa: la —. 

Puntura lombare: danni. 

Puntura lombare: sintomi meningitici 

fugaci consecutivi. 

Puntura sottoccipitale: applicazione di 
un nuovo apparecchio sussidiario . . 

Punture di zanzare: rimedi. 

Purganti; vedi Acquavite alemanna, Ca¬ 
tartici. 
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Rabbia: abbreviamento del periodo d’in¬ 
cubazione . 819 

Rabbia canina: sindrome gastro ente- 

.1117 

Rabbia; vedi anche Istituto antirabico. 

Rachialgie: le —. 293 

Rachianestesia; vedi Anestesia rachidia- ~ . 
na, Anestesia spinale. 

Rachitismo e dentizione. 854 

Rachitismo: il problema dej —.1675 

Rachitismo: ricambio del càlcio.1278 

Radiazioni . 955 

Radiazioni : attività specifica in biologia 

e in clinica. 160 

Radiazioni secondarie : studi sperimen¬ 
tali .1215 

Radiografia della vescichetta biliare ! . 1017 
Radiografia dei ventricoli cerebrali . . . 1145 

Radiografìa dell’encefalo. 977 

Radiografìa dell’uretra ....... 1277, 1633 

Radiografìa per la ricerca di piccole ' 

osteiti del cranio /. 793 

Radiografia; vedi afiche Seriografo. 

Radiologia delle mastoide.1476 

Radiologia dell’apice polmonare ..... 1118 
Radiologia delle vie biliari normali e 

litiasiche. 327 

Radiologia dell’ulcera gastro-duodenale : 

stato attuale . H 64 

Radiologia dell’uretra maschile.1277 

Radiologia nel parto distocico'. 1175 

Radiologia per la diagnosi di ascaridi . 1016 
Radiologia per la diagnosi di lues artico- 

lare . .. 1280 

Radiologìa; vedi anche Pneumocistora- 
diografia, Radiologi, Raggi X, Radiote¬ 
rapia, Toracoscopia. 

n , 7 ajoì nr ,i e medici . 1383 

Radioscopia del torace. 1523 
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Radioterapia dei fibromi uterini ... 788, 1140 
Radioterapia della leucemia mieloide ... 886 

Radioterapia nell’anemia grave a tipo _ ■ 

aplastico ... 1229 

Radioterapia nelle alterazioni endocri¬ 
ne dell'apparato sessuale . 978 

Radioterapia penetrante nella retrazio, * 

ne dell’aponevrosi palmare.■ 980 

Radioterapia profonda ..• • -9-77 

Radium: applicazione sotto la volta fa¬ 
ringea ^7 

Radiumterapia di epiteliomi della portio 789 
Radiumterapia di un carcinoma dei col¬ 
lo uterino.. • • 789 

Radiumterapia nelle adeniti cervicali tu- ^ 

bercolari . 266 

Raffreddamento e cute.1148 

Raffreddore e infezioni associate .... 1710 

Raffreddore : rimedi.1086 

Raffreddore; vedi anche Corizze. " 

Ragadi agli angoli della bocca 

Ragadi anali : nelle —. 207 

Ragadi del capezzolo.. • • '• r 681 

Ragadi dello scroto : natura e tratta¬ 
mento . 269 

Raggi X: azione biologica sui tessuti > 

normali e neoplasmi. 332 

Raggi X: azione sulla mucosa gastrica 

e intestinale ..1524 

Raggi X : azione sul sarcoma sperimen- 

folp ri pi rptto .. 1276 

Raggi X: causa di ulcera intestinale; 

morte consecutiva. 980 

Raggi X: lesioni consecutive ad appli- ^ 

cazioni sul collo. 266 

Raggi X per il trattamento degli asces¬ 
si delle* glandole sudoripare ascellari 952 
Raggi X per il trattamento della tuber¬ 
colosi ossea e articolare.1280 

Raggi X ; vedi anche Irradiazioni, Radio¬ 
logia. 

Rame nel trattamento della tabe e del- , 

la par. progr.1049 

Raschiamento nell’infezione puerperale 

post abortum.1416 

Reali .. 540 

Reazione al nitrato d’argento (metodo 
Buscaino) nelle urine dei psicopatici 528 
Reazione della antistafìlolisina : valore 
diagnostico nelle stafìlomicosi ..... 1309 

Reazione della gomma lacca nel liquido 

cefalo-rachidiano . 935 

Reazione della uroeritrina per la dia¬ 
gnosi differenziale tra tifo e malaria . 313 

Reazione dell’oro per la ricerca di glu¬ 
cosio: rivendicazione .. 431 

Reazione di Hecht-W einberg : tecnica . . 1055 

Reazione di Hecxheimer.• • • 98 

Reazione di Lange : una causa fonda- 

mentale di errore.1036 

Reazione di Sgambati .... 29, 229, 484, 856 
Reazione di Silvestri nelle urine dei ti¬ 
fosi . 6(>1 

Reazione di Wassermann : influenza del 
biioduro di mercurio in rapporto al¬ 
l’azione emolitica. ?Q1 

Reazione di Wassermann in gravidan- , 

za e puerperio.• .i • 754 

Reazione di Wassermann negativa nel¬ 
la sifìlide. 857 


980 

266 

952 


1309 

335 

313 


Reazione, di Wassermann : riattivazione 
Reazione di Wassermann; ricerche . . 
Reazione istochimica del ferro: valore 
diagnostico nella paralisi progressiva 
Reazione novocalno-fbrmalinicà di Co¬ 
sta . : . 753, 754, 

Reazioni alla tubercolina: allergia e 

anergia ,. 

Reazioni biologiche nelle echinococcosi 
Reazioni di Wassermann e di iSachs- 

Georgi nella «scarlattina. 

Reazioni di Rivalta, di Martiri e di So- 
chansky per la diagnosi di essudati 

e trasudati.. 

Reazioni labirintiche.. 

Reazioni: vedi anche Flocculazione, En- 
zimoreazione. Fissazione del comple¬ 
mento. - 

Reclus; vedi Malattia di — 

Refrattometria siero-ematica e allergia 
tubercoliinica nei bambini sifilitici . 
Regione lombosacrale: la —. 

Regimi ipoazotati . .. 

Rene: cisti ematica limitrofa; urone- 

frosi secondaria.. 

Rene policistico, rene tubercolare e idro¬ 
nefrosi: studio comparativo delle al¬ 
terazioni circolatorie .. 

Rene tubercolotico: piuria.. • 

Rene: enervazicne ..812, 

Rene: influenza della bismutoterapia 
sul _ n ,efla «sifìlide, specie viscerale . 
Rene : meccanismo di formazione di ci¬ 
sti .. 

Reni: diagnosi precoce della tubercolosi 
Reni : guarigione delle ferite del baci¬ 
netto . ...•. 

Reni : infezioni colibacillari.. 

Reni : infezioni complicanti la gravi- 

, d an za . ... 

Reni : metodo di Snapper per lo studio 

della .funzionalità . .■••••••• 

Reni: tecnica dell’esame funzionale con 

la fenolsulfoftaleina .. 

Reni : tubercolosi. 

Reni: tumori causa di trombosi ed em¬ 
bolia .. 

Reni; vedi anche Arteria renale, Diuresi, 
Idronefrosi, Nefrectomie, Nefriti, Ne¬ 
fropatie, Pelvi renale, Urina. 

Residenza : obbligo di — del medico con¬ 
dotto consorziale . 

Respirazione: ricerche . • .. 

Respirazione; vedi anche Polipnea. 
Respiro sistolicamente interciso negli 
aneurismi dell’aorta toracica e nelle 

ptosi viscerali ..... • • • • • • • • 
Responsabilità incàica; vedi Colpe, Omi¬ 
cidi. i 

Retina: embolia dell’arteria centrale . . 
Retina: .emorragie e malattie generali . . 
Retina: semeiotica della circolazione . . 
Retina: trombosi della vena centrale . . 
Retrazioni e sclerosi cicatriziali: pre¬ 
scrizione .. 

Retto: casi d’impalamento . .. 

Retto-colite amebica: diagnosi e cura . 
Retto- nei dolori del concro del — • • • • 
Retto: prolasso da calcolosi vescicale . 
Retto: sarcoma sperimentale: azione dei 

raggi X.. 
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Retto : segni funzionali del .cancro . . . 759 

Retto : trattamento dei prolassi recidi¬ 
vanti .1546 

Retto; vedi anche Muscolo retto. 

Reumatismo: il problema del—.1055 

Reumatismo in gravidanza: uso dei sa¬ 
licilici .......... . 336 

Reumatismo muscolare e flemmone del 
dorso : errore diagnostico ...... 645 

Reumatismo poliarticolare acuto nei bam¬ 
bini . 660 

Reumatismo poliarticolare acuto: uso di 

alte dosi di salicilici. ‘467 

Reumatismo; vedi anche Artrite, Poliar¬ 
trite. 

Revisione degli organici; vedi Organici. 
Revoca di provvedimento: effetti .... 827 

Ricambio del calcio nell'adulto .... 1313 

Ricambio del calcio nella tetania e nel 


rachitismo . 1278 

Ricambio minerale. 1278 

Ricambio; vedi anche Metabolismo 

Ricettazione di stupefacenti . 307 

Ricino: sensibilizzazione professionale da 

semi di—.1284 

Ricorsi contenziosi e provvedimenti con¬ 
fermativi . 858 

Ricorsi contro i provvedimenti degli Enti 
locali: gravissima risoluzione, in forza 

del D. R. 27 maggio 1923 .. 762 

Ricorsi contro i provvedimenti eccezionali 
per la riforma degli organici: una 

strana decisione . 567 

Ricorsi: decorrenza dei termini . . . 567, 1346 
Ricorsi gerarchici: notificazione e comu¬ 
nicazione .1382 

Ricorsi; vedi anche Pensioni. 

Ricorso alla, Giunta, provinciale ammini¬ 
strativa e al Consiglio di Stato: for¬ 
malità . 535 

Ricorso contro deliberazioni della G. P. A. 826 
Ricorso nel caso di revoca di un incarico 858 
Riflessi genito-simpatico-bulbari nei pic¬ 
coli interventi sull’utero .1051 

Riflessi vasaii .1521 

Riflesso addomino-cardiaco.1676 

Riflesso cremasterico nelle lesioni del pe¬ 
ritoneo dei due quadranti superiori 

dell’addome.1033 

Riflesso oculo-cardiaco negli asmatici . . 61 

Riflesso oculo-cardiaco : valore clinico . . 527 

Riflesso oculo-palpebrale e tumori del¬ 
l’esofago .1050 

Riforma degli organici; vedi Organici. 

Riforme amministrative e sànilarie in 

corso . 30 

Riga; vedi Morbo di — Fede. 595 

Ringiovanimento da innesti ovarici ... 1176 

Ritenzioni di urina post-operatorie: pre¬ 
venzione T.1448 

Ritmo funzionale dei tessuti viventi . . 269 

Rivalta; vedi Reazioni. 

Riviviscenza e sopravvivenza eli animali 

dissanguati..1142 

Rockefeller J. D.’ . ’ ’ 864 

Roentgenterapia; vedi Radioterapia. 

Rosenbach F. ’. 345 

Rotula: cura cruenta ed incruenta delle 

fratture . . . .. 719 

Rotula: innesti sperimentali . ... ’ 1548 

« Rumore di mulino » di origine trau¬ 
matica .ligi 


S 

p*s- 

Sachs-Georgi; vedi Reazioni. 

Sacralizzazione dolorosa delle ultime ver- • 


tebre lombari : clinica, intervento . . . 610 

Salassi abbondanti: pericoli negli atero¬ 
matosi ipertesi .1311 

Salasso: insuccessi.1053 

Salicilici ad alte dosi nel reumatismo po¬ 
liarticolare acuto. 467 

Salicilici: uso nel reumatismo in gra¬ 
vidanza. r . . . . 336 

Sali e colloidi : rapporti nell’organismo . 1278 

Salpingiti: plasmacellule. 756 

Salpingiti; vedi anche Piolsalping^e, Tube. 
Salpingorrafia di una piosalpinge fisto¬ 
lizzata nella vescica. 488 

Salsoiodiche; vedi Inalazioni—.1337 

Salute e sport ..1283 

Salute: le influenze astrali sulla— . . . 1714 

Salvarsan argentico nella sclerosi mul¬ 
tipla . 917 

Salvarsan; vedi anche Arsenobenzoli, 
Esantemi, Neo—. 

Sanatori antitubercolari: ostilità; un ap¬ 
pello ai medici. 859 

Sangue : alterazioni nella sifilide eredi¬ 
taria .1378 

Sangue: causa d’errori nell’osservazione 

dei preparati a goccia spessa. 28 

Sangue circolante : determinazione della 

massa .1277 

Sangue: coagulometria. 518 

Sangue: colorazione degli strisci . . . 1214 

Sangue : colorazione dei preparati sui ve¬ 
trini portaoggetti.1405 

Sangue dei tubercolotici: ricerche . . . 1276 

Sangue: determinazione dei gruppi . . . 450 

Sangue: morfologia nel vaiolo. 919 

Sangue: piastrine e coagulazione nel- 

raffaticamento .1259 

Sangue : prelevamento nel neonato . . . 1282 

Sangue: presenza di virus erpetico . . . 430 

Sangue : quanti sono i gruppi?. 75 

Sangue: ricerca col metodo della ben- 

zidina. 660 

Sangue : ricerca dello zucchero .... 233 

Sangue: ricerche. 951 


Sangue: tecnica per il dosaggio del¬ 
l’urea in piccole quantità di— . . . . 587 

Sangue : trasfusione nelle emorragie . . 1601 

Sangue umano : causa poco nota di er¬ 
rore nella diagnosi con sieri precipi¬ 


tanti . 95 

Sangue umano: panemagglutinina . . . 1355 

Sangue: velocità di sedimentazione in 

varie malattie .1519 

Sangue: velocità di sedimentazione dei 
globuli rossi come indice prognostico . 1476 

Sangue : volumetria .. 629 


Sangue; vedi anche Coagulabilità, Cole- 
sterinemia, Emoleucolisina, Emolisi, 
Emoterapia, CTlicoemia, Globuli rossi, 
Trasfusione, Urea. 

Sanità: benemerenze . 29 

Sanità pubblica; vedi Amministrazione 
sanitaria. 

Sanità; vedi anche «Capitale umano». 

Sanitari comunali della provincia di 
Roma: nuovo capitolato . 1154 

Sanitai-i comunali della provincia di 
Rari: per i —. 764 * 
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Similari della provincia di Foggia: per 

gli stipendi .1482 

Sanitari condotti: disciplinamento del pe¬ 
riodo di prova .1152 

Sanitari e comuni: assestamento dei rap¬ 
porti economici .1564 

Sanitari: vedi anche Medici, Stipendio, 
Ufficiali sanitari. 

Sarcocarcinoma della pelle. 494 

Sarcoma dell'omero: resezione; autotra¬ 
pianto del perone.1216 

Sarcoma dello stomaco. 261 

Sarcoma primitivo periosteo dell’omero; 

amputazione interscapolo-toracica . . 1683 

Sarcoma sperimentale del retto: azione 

dei raggi X.1276 

Sarcomi ovarici... 756 

Saturnismo: colesterinemia . ..1049 

Saturnismo: ricerche. 1241, 1242 

Saturnismo; vedi anche Intossicazione 
saturnina. 

Scabbia : eosinofilia. 803 

Scafoide carpale sinistro: trattura . . . 1291 

Scorano R. A.1574 

Scarlattina e morbillo: acetonuria nella 

diagnosi differenziale. 133 

Scarlattina: propagazione per mezzo del 

latte... 794 

Scarlattina: reazione di Wassermann e 

di Sachs-Georgi. 594 

Scarlattina: segni pei* la. diagnosi nelle 
fornie atipiche .1377 


Scarlattina: vaccinazione profilattica pra¬ 
ticata durante una piccola epidemia . 586 

Schultze F. . ..1574 

Sclerosi a placche: diagnosi ...... 195 

Sclerosi a placche: eziologia. 229 

Sclerosi a placche: liquido cefalo rachi¬ 
diano . . . ..1638 

Sclerosi a placche: ricerche ..1521 

Sclerosi a placche: tentativi di trasmis¬ 
sione agli animali . 268 

Sclerosi del pene. 1001, 1207 

Sclerosi retrattile del mesentere. 575 

Sclerosi e retrazioni cicatriziali: nelle— 599 

Sclerosi multipla e salvarsan argentici) 917 

Scoccianti T. 443 

Scoliosi: trattamento. 793. 1555 

Scoperte mediche: tra le grandi— . 1022, 1088 


Scopolamina: azione sulla reflettività in 
un caso di park in soni sino postencefa¬ 
litico . 694 

Scorbuto infantile: cura .. 467 

Scotennameli!o completo . 850 

Scottature; vedi Ustioni. 

Scrofola: tubercolinoreazioni intense . . 1245 

Scroto: natura e trattamento delle ra¬ 
gadi . 269 

Scuole di specializzazione .1713 

Scuole: educazione fìsica ..1312 

Scuole elementari: igiene nei nuovi pro¬ 
grammi . 202 

Scuole pubbliche e private: per l'igiene 

nelle — 1531 

Scuole: servizio medico .1531 

Scuole; vedi anche Alunni, Istituzioni pa¬ 
rascolastiche, Vigilanza. 

Secondamento: cura degli stati pato¬ 
logici .1671 

Secondamento manuale: prognosi . . . 792 

Secrezione lattea : azione dei medicamenti 629 

Secrezione lattea: influenza delle iniezio¬ 
ni di latte. 1020 
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Secrezione nell’ulcera gastrica. 399 

Secrezioni interne; vedi Apparato sessua¬ 
le, Corpo luteo, dandole genitali. Ipo¬ 
fisi. Mixedema, Morbo di Addison, Mor¬ 
bo di Flajani-Basedow, Osteomalacia, 

Ovaie, Paratiroidi, Tonsilla palatina, 
Sindromi simpatiche. 

Seminoma del testicolo con metastasi nel¬ 


l’altro testicolo . 887 

Seni frontali; vedi Sinusite. 

Sensibilità meteorica.1218 

Sensibilizzazione professionale con semi 

di ricino . 1284 

Sensibilizzazione; vedi anche De—. 

Sepsi : importanza del sistema nervoso 

autonomo per la clinica. 165 

Sepsi puerperale; vedi Infezioni puerpe- 
rali. 

Seriografo Busi.1016 

Serologia del tifo addominale. 818 

Servizio: cffetli della diffida a riassume¬ 
re il— . 65 

Servizio: effetti della esecuzione di un 
provvedimento di dispensa prima del¬ 
l'approvazione . 600 

Servizio medico scolastico : pel —.1531 

Servizio: presupposti della legittimità di 

dispensa . . . .. 600 

Servizi sanitari: riorganizzazione .... 470 

Servizio sanitario militare .1314 

Servizio sanitario nella lì. Guardia di 
Finanza: ordinamento . 271 


Servizio sanitario; vedi anche Ammini¬ 
strazione sanitaria, Dispensa, Medici, 

Uffici sanitari, Ufficiali sanitari. 

Setticemia da streptococco nei conigli . . 656 

Setticemia puerperale da pneumococco . 530 


Setticemia tifosa . 495 

Setticemie ed iniezioni di sublimato . . . 99 

Setticemie: urotropina per via endove¬ 
nosa . 329 

Setticemie; vedi anche Sepsi. 

Sfigmomanometro: uso. 371 

Sgambati; vedi Reazione di—. 

Shock da, pneumotorace artificiale; inie¬ 
zione intracardiaca di adrenalina . . . 841 

Shock postoperatorio: prevenzione . . . 303 

Sieri antitossici ad azione elettiva sul¬ 
l’organo malato.. . . 98 

Sieri precipitanti : causa poco nota di 
errore nell'uso per la diagnosi di san¬ 
gue umano . 95 

Sieri specifici: durata dell’attività . . . 197 

Sieri, vaccini e prodotti affini: controllo 


preventivo . 566. 1189, 1455 4 

Sieri; vedi anche Refrattometria, Sero¬ 
logia. 

Siero antidissenterico: proprietà, azione 1449 
Siero antitifico ad alto tasso di aggluti¬ 
nazione specifica: produzione rapida . 543 

Siero per iniezione endoracliidea nella 

cura della difterite maligna. 334 

Sierologia : ricerche. 1049, 1669 

Sieroreazione ; vedi anche Auto—. 

Sieroterapia della polmonite. 523 

Sieroterapia delle gastro-enteriti infantili 

• acute non specifiche. 334 

Siero-terapia in ascesso periamigdalico e 

polineurite . 1466 

Sifilide acquisita dei lattanti e della pri¬ 
ma infanzia: uso di arsenobenzoli . . . 381 

Sifilide articolare: diagnosi radiologica . 1281 » 
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Sifilide: artralgie nel corso della ma¬ 
lattia . 302 

Sifìlide congenita: cura col bismuto . . 1175 

Sifilide congenita dei neonati e dei pop¬ 
panti : diagnosi .. 51, 53 

Sifilide congenita od ereditaria.1242 

Sifilide con reazione di Wassermann ne- 

^ gativa. 857 

Sifilide costituzionale: diagnosi. 878 

Sifilide : cura con acido meta-amino-cs- 
sifenilarsenico e suoi derivati .... 703 

Sifìlide degli organi sessuali femminili . 748 

Sifilide* del fegato: speciali forme ana¬ 
tomiche . 050 

Sifilide del lattante: trattamento arseni- • 

cale.855 

Sifilide del sistema nervoso: 'bismutote- 

capia.. 105. 019. 1205 

Sifilide del sistema nervoso: classifica¬ 
zione . 018 

Sifìlide del sistema nervoso come fattore 
delta sindrome di Parkinson ..... 1144 
Sifilide del sistema nervoso: diagnosi e 

cura.. . . . 010 

Sifìlide delle capsule surrenali.1514 

Sifilide delle meningi .917, 972 

Sifìlide dell’esofago.1177 

Sifilide: diminuzione in Francia .... 857 

Sifilide e diabete. 877 

Sifilide e lupus: diagnosi differenziale 

dei noduli da— 1115 

Sifilide ereditaria: bismutoterapia ... 57 

Sifìlide ereditaria del fegato.1711 

Sifilide ereditaria: diagnosi e terapia . . 854 

Sifìlide ereditaria ed alterazioni emato¬ 
logiche . 1378 

Sifilide ereditaria e idrocele del pop¬ 
pante . 55 

Sifìlide ereditaria, o congenita?. 352 

Sifìlide e suo trattamento attuale in un 

dispensario profilattico. 879 

Sifilide gommosa del muscolo tricipite 

brachiale . 231 

Sifilide: incidenti e accidenti della bi¬ 
smutoterapia .• '880 

Sifilide: indagine biologica con Fenzimo- 
reazione. 494 

Sifìlide : influenza della bismutoterapia 

sul rene . . .. 1473 

Sifilide: meningite acuta giovanile da 25 
Sifilide : modalità del trattamento . . . 268 

Sifìlide: moderni metodi diagnostici . . . 885 

Sifìlide: neuropatie parenchimali .... 1070 

Sifilide pancreatica nell'adulto. 230 

Sifilide: profilassi con stovarsolo .... 1160 

Sifìlide vescicale : casistica. 419 

Sifìlide; vedi anche Cardiopaziente, I)er- 
mosifìlografia, Lues, Malattie cutanee, 
Malattie sessuali, Sifilitici, Sifiloma. 

" Treponema pallidum ». 

Sililitici (bambini) : refrattometria siero¬ 
ematica e allergia tubercolinica . . . . 430 

Sifiloma iniziale: alterazioni istologiche 
che ne determinano la durezza ... . 560 

Sifiloma iniziale: consistenza .1215 

Sifiloma: pseudo— (linfangite gonor¬ 
roica) . 432 

Sigmoidite; vedi Meso —. 

Silvagn 1 L. : prr un ,'ribìito di ricono¬ 
scenza a— .1678 

Silvestri ; vedi Reazione di—. 

Simpaticectomia cervicale sinistra nel¬ 
l'angina pectoris .. 1311 
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Simpaticectomia periarteriosa nelle ulce¬ 
re varicose delle gambe . 740 

Simpaticectomia periarteriosa per lo svi¬ 
luppo del circolo collaterale dopo la 

legatura dei grossi vasi.. . . 1306 

Simpaticectomia periarteriosa per'ulcus 

perfora ns pedis.. 1174 

Simpatico e vago in rapporto al clima 

ed alFidrologia.1021 

Simpatico perivasale: chirurgia . . 1539, 1541 

Simpatico: sindromi genitali. 1030 

Simpaticotonia e vagotonia. 403 

Simulazione; vedi Malattie di guerra, 
Medicina legale. 

Sincopi: le—. 490 

Sincopi operatorie: rianimazione me¬ 
diante iniezioni intracarcliache di adre¬ 
nalina . 744 

Sindacati medici .... 35, 172, 408, 797, 895 
Sindrome addominale acuta simulata 
nell’embolia delFarieria renale .... 1447 

Sindrome di Parkinson: la neurosifilide 

quale fattore etiologico . . .1144 

Sindrome eclampsica da encefalite epi¬ 
demica . . . ..1051 

Sindrome trofoedemica; vedi Trofoedema. 
Sindromi delFarieria spinale anteriore . 91 

Sindromi lombo-ischialgiche di origine 

scheletrica .. . 710 

Sindromi parkinsoniane postencefaliti¬ 
che : cura. 1247 

Sindromi simpatiche genitali.. 1630 

Sindromi surrenali: le—.1504 

Sinfìsiectomia parziale. 700 

Sinfisi pubica: artrite suppurativa in 

puerperio. 871 

Sinfo ed enzimoreazione.1520 

Singhiozzo: contro il—.1638 

Sintomi: sullo studio dei—. 626 

Sinusite frontale acuta: trattamento . . 1085 

Sistema digerente: disinfezione negli in¬ 
terventi operativi. 945 

Sistema nervoso autonomo : importanza 
nella clinica delle affezioni settiche . . 165 

Sistema nervoso centrale: azione dei ve- 

c . le i nì . 782 

Sistema nervoso centrale: sifilide: bi¬ 
smutoterapia ..019. 1205 

Sistema nervoso: classificazione della si- 

.. 019 

Sistema nervoso: diagnosi e cura della 

sifìlide.. 016 

Sistema nervoso: importanza dei traumi 
nelle malattie organiche e funzionali 

dei-,. 1010 

Sistema nervoso: lesioni nel parkinsoni- 

smo postencefalitico ..1370 

Sistema nervoso: nuova tecnica istolo¬ 
gia . 368 

Sistema nervoso simpatica e vagale in 
rapporto al clima e alFidrologia . . . 1021 

Sistema nervoso simpatico; vedi anche 
Sindromi simpatiche. 

Sistema nervoso vegetativo e tubercolosi 

polmonare . \. 734 

Sistema nervoso: zolle di disintegrazione 
a grappolo nella demenza precoce . . 951 

Sistema nervoso; vedi anche Encefalo, 

Nervi, Neurosifìlide. 

Società delle Nazioni: Comitato d'igiene 1058 

Società, medica chirurgica di Bologna : 

centenario . 801 

Sochanskv; vedi Reazioni. 


784 
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Sodio e potassio: antagonismo nell’idra- 

tazione . 434 

Sodoku : casistica .44, 48 

Solco trasversale sopra-ipogastrico: ca¬ 
sistica semeiotica.1136 

Sole: bagno di—. 266 

Solfato di magnesia; vedi Magnesia sol¬ 
fato.. 

Solieri; vedi Metodo—. 

Soluzioni saline ipertoniche per il trat¬ 


tamento deiripertensione intracranica . 131 

Sonda ginecologica: uso. 530 

Sonde uretrali: lubrificante ...... 767 

Sordità senile.1084 

Sordomutismo : aspetti patologici e cli¬ 
nici . ... 225 

Sor mani G. 73 

Sospensione per motivi disciplinari . . . 1285 

Spalla: trattamento operativo della lus¬ 
sazione abituale.1412 

Spalla; vedi anche Omero. 

Spazio semilunare di Traube: semeio- 

logia.1430 

Spermatoforo nel genere « \elix »: forma¬ 
zione . 227 


Specialisti: il numero degli — deve au¬ 
mentare . 170 

Specialità che muore (Una): la dermo¬ 
sifilopatia . 924, 1026, 1182, 1184 

Specialità terapeutiche e medicinali: ven¬ 
dita . 1603 

Specialità terapeutiche : forinole dichia¬ 
rate .1284 

Spina dorsale; vedi Colonna vertebrale. 

Spirinosi: chemioterapia .. 393 

Spirocheta i Rem-emorragica : coltiva¬ 
zione . 966 

Spirochetosi Utero-emorragica : ricerche 
sperimentali. 245 


Spirochetosi; vedi anche Spirinosi. 

Splancnici : anestesia alla Brami . . . . 1305 

Splenectomia nei traumi della milza . . 1548 

Splenectomia nell’anemia emolitica . . 1619 

Splenectomia pei 1 cisti da echinococco 


della milza .....' . 319 

Splenomegalia : indicazioni di operabilità 

delle varie forine di—.1494 

Spleno-epatomegalie malariche: tessuto 

reticolare .1309 

Sporotricosi : la—.1246 

Sport: lo— e la salute.1283 

Sputo tubercolare: prova dell’alizarina . 781 

Sputo; vedi anche Espettorato. 

Stagioni e suicidio .’. 1149 

Stagioni; vedi anche Estate. 

Stafilococchi : infezione generale : terapia 

specifica . ..1245 

Stafìloniicosi : reazione deH’antistafiloli- 

sina.1309 

Stanchezza: senso di-- nelle forme tos¬ 
siche e infettive.1247 

Stasi intestinale: forme cliniche, mezzi 
diagnostici differenziali. 532 


Stasi intestinale; vedi anche Stitichezza. 

Stato Civile: legalizzazione degli atti . . 1315 

Stato epilettico: cura con luminal sodico 1143 
Sternberg-Paltauf ; vedi Granuloma di—. 
Stenosi esofagea cicatriziale trattata con 

la dilatazione retrograda.1337 

Stenosi piloro-duodenali dovute a litiasi 
biliare e loro trattamento. 556, 943 
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Stipendi : in quali casi sia legittimo di 
ottenere /'esenzione dalle imposte . . . 601 

Stipendio minimo dei sanitari . . . 860, 730 

Stipendio: vedi anche Capitalisti , Consi¬ 


glio di Stato. 

Stipsi cronica da mesenterite retrattile . 495 

Stipsi; vedi anche Stitichezze 
Stiratura: azione disinfettante sulla 

biancheria • •. 402 

Stitichezza; vedi Costipazione, Morbo di 
Jackson, Stasi, Stipsi. 

Stomaco: anestesia rachidea negli inter¬ 
venti chirurgici." . . . . 156 

Stomaco: azione dei raggi Roentgen sul¬ 
la mucosa •.^ ....... . 1524 

Stomaco: carcinoma.1177 

Stomaco : chirurgia.1545 

Stomaco: corpo estraneo.1008 

Stomaco cura delle ptosi. 401 

Stomaco: nuovo metodo di esame funzio¬ 
nale . 130 

Stomaco: preparazione e accudienza agli 

operati., p .1699 

Stomaco: resezioni estese è funzionalità 

gastrica e pancreatica. 943 

Stomaco: quei che si può fare nei cancri 

inoperabili.1700 

Stomaco : sarcoma .. 261 

Stomaco: tubercolosi.1207 

Stomaco: tumori di natura non carci¬ 
nomatosa.1206 


Stomaco: ulcera della piccola curvatura 1095 
Stomaco; vedi anche Succo gastico. Ul¬ 
cera gastrica. 

Stomaco e duodeno: resezione delle ul¬ 
cere . 365 

Stomaco: modificazioni del chimismo . . 1520 

Stomatologia : congresso.1562 

Stomatologia; vedi anche Odontologia. 

Stomosine : natura ed efficacia.1520 

Stomoterapia endovenosa nelle infezioni 

puerpera,li. 792 

Storia della medicina: abilitazione delle 
donne all’esercizio della ginecologia nel¬ 
l’epoca angioina. 792 

Storia della medicina: i concetti di G. 

Fracastoro sulle malattie infettive . . 557 

Storia della medicina: in occasione del 

1° centenario della litotrizia. 457 

Storia della medicina: la lotta di G. F. 
Ingrassia contro la peste di Palermo’ 

del 1575 . 291 

Storta del collo del piede : lesioni .... 1279 

Stovarsolo nella cura della malaria . . . 1159 

Stovarsolo nella profilassi della sifìlide . 1160 

Strangolamento; vedi Strozzamento. 
Streptococco: setticemia da — nei conigli 656 

Stricnina a dosi intensive.1379 

Stridor nei lattanti e nei piccoli bambini 186 
Strofantina per iniezioni endovenose . . 231 

Strozzamento e strangolamento in medi¬ 
cina legale. 95 

Stimma intratracheale •. 299 

Struma; vedi anche Gozzo. 

Stuchey L. 1538 

Studi medici in Germania : modificazioni 

al programma .1454 

Studi mèdici: vedi anche Insegnamento 
superiore. 

Stupefacenti : contro gli —.1154 

Stupefacenti : regolamento sugli —. . . . 374 

Stupefacenti : ricettazione . 307 
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Sublimalo per iniezioni nelle setticemie . 99 

Sublimato per via vaginale a scopo abor¬ 
tivo causa di avvelenamento . . . . . . 315 

Succo gastrico : eliminazione di sostan¬ 
ze coloranti. 726 

Succo gastrico : ricerche. 692 

Suicidio e stagioni.1149 

Suppurazioni nei diabetici . ..1119 

Surreni : condizioni normali e patologi¬ 
che ..■. 61 

Surreni; vedi anche Capsule surrenali. 

Sutura dei nervi: ricerche.1078 

Sviluppo dei bambini: come attivare 

lo —. . ..1600 

Sviluppo; vedi anche Accrescimento. 

Sydenham : i metodi di —. 988 

Sydenham; vedi Corea di —. 

T 

Tabacco; vedi Nicotina. 

Tabe: esame elettrico dei nervi cutanei . 1016 

Tabe : trattamento con rame.1049 

Tachicardia parossistica : cura dell’ac¬ 
cesso . 532 

Taglio cesareo nella placenta previa . . . 790 

Tariffe modiche . 1122, 1123, 1222 

Tariffe mediche: vedi anche Capitolati, 
Onorari. 

Tartaro stibiato nel kala-azar.1713 

Tartaro stibiato; vedi anche Antimonio. 

Tasse di soggiorno : modificazioni al re¬ 
dime . 271 

Tasse; vedi anche Imposte. 

Temperature locali.1520 

Temperature; vedi anche Termogenesi. 

Tempo; vedi Sensibilità meteorica. 

Tendine del bicipite crurale: osso sesa- 

m.oide.1142 

Tendini e guaine tendinee: ricerche sulla 
guarigione di lesioni di continuo . . . 1443 
Tenue; vedi Intestino tenue. 

Teobromina : la —. 231 

Terapia fisica, idrologia e climatologia : 

congresso.1083 

Terapia luminosa ed ultravioletta : nuo¬ 
va tecnica. 679 

Termocauterio: uso nella cura della lin- 

fadenite tubercolare. 1465 

Termogenesi. 1517 

Termometri clinici : attendibilità. 1148 

Terpina nelle bronchiti. 628 

Tessuti normali e neoplasmi : azione bio¬ 
logica dei raggi Roentgen. 332 

Tessuti viventi: ritmo funzionale .... 269 

Tessuto adiposo fissato : innesto.1276 

Testicolo: comportamento delle cellule in¬ 
terstiziali suH’infezione tubercolare . . 625 

Testicolo: ectopia nell’infanzia. 853 

Testicolo ed epididimo: necrosi in seguito 
a torsione del funicolo spermatico . . 545 

Testicolo: seminoma con metastasi nel¬ 
l’altro testicolo. 887 

Tetania neurotica. nuova forma clinica 1693 

Tetania: ricambio del calcio.1278 

Tetano: patogenesi; cura con l’acido fe¬ 
nico alla Baccelli. 1364 

Tetracloruro di carbonio: usi terapeutici 16 

lito addominale: condropericondrite la¬ 
ringea consecutiva . 283 

1 ito addominale: cura con le iniezioni in¬ 
tramuscolari di calomelano.'. 229 

I ito addominale e malaria : reazione al- 
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l’uroeritriiia per la diagnosi differen¬ 
ziale . 313 

Tifo addominale: emiplegia.1065 

Tifo addominale : meningismo da—. . . 25 

Tifo addominale: portatori nei manicomi 890 

Tifo addominale: serologia . 818 

Tifo addominale : setticemia. 495 

Tifo addominale: terapia col batteriofago 109 

Tifo addominale: vaccinazione profilat¬ 
tica per via orale. 867 

'Tifo addominale: vaccinoterapia. 976 

Tifo addominale; vedi anche Bacillo ti¬ 
fico. Febbre tifoide, Infezioni tifose, 

Siero antitifico, Tifosi. 

Tifosi: reazione di Silvestri nelle mine . 661 

Tifo-vaccino nel trattamento della para¬ 
lisi progressiva .. 1049 

Tigers.tedt R. 141 

Tintura di iodio: somministrazione ai 

bambini. 599 

Tiroide: azione dello iodio.498 

Tiroide: influenza sulla guarigione delle 

fratture . . .. 1170 

Tiroide: ipertrofìa di un lobo.1713 

Tiroide: irradiazione con piccole dosi di 

raggi X. 1515 

Tiroide, ovaio e placenta : rapporti ormo¬ 
nici . 1524 

Tiroide; vedi anche Distiroidismo. 

Tomm asini V. 733 

Tonno sott'olio causa di tossinfezione . . 889 

Tono simpatico e tono labirintico: ricer¬ 
che . 368 

Tonsilla palatina : funzione endocrina . 1514 

Tonsille: fisiopatologia. 794 

Tonsille: lesioni occulte nelle nefriti . . . 1518 
Tonsille: recidiva dopo l’asportazione . . 5 

Torace e addome: diagnosi differenziale 

delle affezioni. 843 

Torace: ferite; conseguenze tardive . . 1709 

Torace: lesioni interne causa, di disturbi 

f aringo-laringei. 22-7 

Toracentesi; vedi Poliaspiratore. 

Toraeoscopia : sulla —. 1523 

Torcicollo congenito : trattamento .... 1547 

Torcicollo muscolare: patogenesi .... 1146 

Torsione del funicolo spermatico con ne¬ 
crosi del testicolo ed epididimo .... 545 

Tosse bitonale. 1707 

Tossina mestruale . .. 795 

Tossinfezione causata da tonno sott'olio 892 

Trachea : struma prolùdente. 299 

Tracheo-fistolizzazione pei- il trattamento 

della gangrena polmonare . :.1146 

Trapanazione decompressiva nel tumo¬ 
re cerebrale. 130 

Trapianti ovari ci. 755 

Trapianti; vedi anche Innesti. 

I rapianto (auto) del perone in un caso 

di sarcoma dell'omero ..: . 1214 

Trapianto degli ureteri neH’estrofìa della 

vescica .. 1372 

Trapianto dell’omento: indicazioni chi¬ 
rurgiche . 495 

Trapianto ovarico omeoplastico : gravi¬ 
danza consecutiva.1018 

Trasfusione di sangue come mezzo emo¬ 
statico . 84 j. 

Trasfusione di sangue nelle emorragie . 1601 

Trasfusione di sangue per la cura del¬ 
l’anemia perniciosa tipo Biermer . . . 596 

Trasudati ed essudati : distinzione col me¬ 
todo Castellino.159p 
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Trasudati ed essudati: reazioni di Ri¬ 
volta, di, Martiri e di Sochansky per 

’a diagnosi.. .. 

Traube; vedi Spazio semilunare di —. 

. vauma causa d’idronefrosi. 

Traumi causa di nevralgie ascendenti . . 
Traumi cranio-cerebrali; plastica osteo- 

periostea. 

Traumi e manovre abortive : influenza 
sulle anomalie e mostruosità del feto . 
Traumi : importanza nelle malattie orga¬ 
niche e funzionali del sistema nervoso 
Traumi oculari: variazioni della tensio¬ 
ne endo-oculare e glaucoma. 

Traumi toracici e « rumore di molino » . 
Tre par sol nella terapia della sifiilide . . 

« Treponema pallidum » : azione morden¬ 
zante degli arsenobenzoli. 

Tricofitidi: origine.. 

Trigemino : nevralgia. 

Trigemino; vedi anche Nervo. 

Trinitrina e adrenalina negli stati ipo- 

tensivi. 

Trofeni cellulari: i —. 

Trofoedema nervoso; t. linfatico. 

Trombe; vedi Tube. 

Trombosi della vena centrale della retina 
Trombosi ed embolia da tumori renali . 
Tuba eustachiana: innervazione della 

muscolatura. 

Tube falloppiane: diagnosi di rottura . . 
Tube; vedi anche Annessi. 

Tubercolina: allergia e anergia nelle rea¬ 
zioni alla —... “ 

Tubercolina per la diagnosi e la cura 

della tubercolosi. 

Tubercoline: azione vaccinante e azione 

ipersensibilizzante. 

Tubercoline; vedi anche Vaccini. 
Tubercolinoreazioni intense nella scro¬ 
fola . 

Tubercolosi : adeniti del collo. 

Tubercolosi aperte e chiuse. 

Tubercolosi : appello ai medici italiani 

per la lotta contro la —. 

Tubercolosi articolare; vedi Tubercolosi 
osteo-articoiari. 

Tubercolosi: azione immunizzante dei 

bacilli uccisi col calore ..434, 

Tubercolosi: autourinoreazione di Wild- 

bolz per la diagnosi. 

Tubercolosi : cause dell’ insuccesso nel 

trattamento ambulatorio. 

Tubercolosi chirurgica : trattamento . . 
Tubercolosi : conferenza internazionale . 

Tubercolosi congenita .. 

Tubercolosi cutanea. 

Tubercolosi dell’epididimo: diagnosi dif¬ 
ferenziale dalla epididimite idiopatica . 
Tubercolosi del fegato: speciali forme 

anatomiche. 

'tubercolosi della cavia: potere vaccinan¬ 
te del sangue ... .. 

Tubercolosi delle glandolo linfatiche: uso 

del termocauterio.. 

Tubercolosi: deviazione del complemento 
Tubercolosi: diagnosi e cura tubercoli- 

niche.. 

Tubercolosi e albumiinuria. 

Tubercolosi e glandole bronchiogene . . 

•Tubercolosi gastrica.. 

Tubercolosi glandolare cervicale: ra¬ 
diumterapia . 

Tubercolosi gravi: diagnosi delle caver¬ 
ne; prognosi. 
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Tubercolosi: importanza della diagnosi 

di « qualità » per la terapia. 627 

Tubercolosi infantile: diagnosi.1707 

Tubercolosi infantile: evoluzione .... 1478 

Tubercolosi infantile: importanza del 

contagio familiare.1674 

Tubercolosi iniziale: anisocoria provo¬ 
cata .. . . . . 933 

Tubercolosi: inizio nell’uomo. 626 

Tubercolosi in provincia di Belluno . . . 886 

Tubercolosi meningea latente. 25 

Tubercolosi nei piccoli bambini: valore 

diagnostico della cutireazione. 263 

Tubercolosi ossea ed articolare: tratta¬ 
mento Roentgen.1280 

Tubercolosi osteoarticolari aperte: trat¬ 
tamento chiuso. 178, 228, 1051 

Tubercolosi : ostilità contro i sanatori . 859 

Tubercolosi polmonare : agglutinazione 

ed autosieroreazione .. 264 

Tubercolosi polmonare: azione delTalti- 
tudine sulla formula di Arneth .... 549 

Tubercolosi polm. bilaterale: pneumoto¬ 
race artificiale. 888 

Tubercolosi polmonare: comportamento 
paradosso della pressione endopleurica 

nel pneumotorace artificiale. 465 

Tubercolosi polmonare : cura chirurgi¬ 
ca . 260, 1547 

Tubercolosi polmonare: cura con la fre- 

nicotonia. 671 

Tubercolosi polmonare : cura operativa . 850 

Tubercolosi polmonare: differenziazione 

clinica da altre affezioni .. 96 

Tubercolosi polmonare e diabete; tratta¬ 
mento insulinico.1708 

Tubercolosi polmonare : errori nella dia¬ 
gnosi .1052 

Tubercolosi polmonare; esame radiologi¬ 
co degli apici. 392, 1118 

Tubercolosi polmonare e sistema nervoso 

vegetativo. 784 

Tubercolosi polmonare: frequenza dei 

sintomi.1118 

Tubercolosi polmonare : il lavoro nella— 143 

Tubercolosi polmonare: inalazione dei 

sali di calcio.. .. 660 

Tubercolosi polmonare in cardiopaziente, 
guarita mediante il pneumotorace arti¬ 
ficiale .1241 

Tubercolosi polmonare : indicazioni del 

pneumotorace terapeutico. 96 

Tubercolosi polmonare in evoluzione: 

diagnosi. 88 

Tubercolosi polmonare: flora micetica 
nelle caverne.,. 851 


Tubercolosi polmonare : il problema del- 
Tunità o della dualità del processo . . 254 

Tubercolosi polmonare miliarica e linfo- 
angioendotelioma polmonare miliarico : 


diagnosi differenziale. 655 

Tubercolosi polmonare : rischiaramento 
dell’apice all'esame radiologico .... 1118 

Tubercolosi polmonare : significato clini- . 

co delle caverne .. 555 

Tubercolosi polmonare : un sussidio fisio¬ 
logico alla cura di riposo. 20 

Tubercolosi polmonare : vaccinoterapia . 368 

Tubercolosi : profilassi di disposizione o 

esposizione.1113 

Tubercolosi: propaganda contro la —. 434, 43? 
Tubercolosi : prova deH’alizarjna nello 

sputo. 781 

Tubercolosi pseudo-neoplastica del cieco 350 
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Tubercolosi: quadri clinici in rapporto 

alle età. 

Tubercolosi renale : la —. 

Tubercolosi renale : diagnosi precoce . . . 
Tubercolosi renale e febbri oscure . ... 

Tubercolosi renale: piuria. 

Tubercolosi renale, rene policistico e 
idronefrosi: studio comparato delle al¬ 
terazioni circolatorie. 

Tubercolosi : rendimento dei dispensari 

antitubercolari. 

Tubercolosi simulata in malati affetti da 

forme polmonari. 

Tubercolosi : sdnfo- ed enzimoreaziòne . 
Tubercolosi sperimentale del testicolo: 
comportamento delle cellule intersti¬ 
ziali .. 

Tubercolosi: stato attuale della vaccina¬ 
zione preventiva. 

Tubercolosi: tecnica del pneumotorace 

1362, 

Tubercolosi: vaccino Ponndorf. 

Tubercolosi : varietà dei bacilli. 

Tubercolosi vescicole : cura chirurgica . 
Tubercolosi; vedi anche Adenopatia bron¬ 
co-polmonare, Bacilli tubercolari. Con¬ 
sorzi provinciali antitubercolari, Freni - 
cotomia. Ospizio marino, Pneumotora¬ 
ce artificiale. 

Tubercolosi : crisi emocla-sica. 

Tubercolotici : disinfezione di ambienti 

abitati da —. 

Tubercolotici: il mare e i —. 

Tubercolotici : ricerche sul sangue . . . 

Tubercolotici diabetici : uso deli-insulina 
Tularemia.. 

Tumore acuto primitivo del fegato .... 
Tumore cerebrale: trapanazione decom¬ 
pressiva . 

Tumore del collo, dell’utero: diagnosi’pre¬ 
coce . 

Tumori del corpo pineale: difficoltà nella 

diagnosi. 

Tumori dell esofago e riflesso oculo-pal- 

pebrale. 

Tumori di natura non carcinomatosa del¬ 
lo stomaco.. 

Tumori intracranici ed estramidollari . 
Tumori intracranici: localizzazione . . . 
Tumori maligni: casistica e terapia 1543, 
Tumori maligni: eziologia.. 

Tumori maligni del cervello e midollo . . 

Tumori maligni 'della pelvi renale e del¬ 
l’uretere . 

I umori maligni: il prurito in rapporto 
coi —. . .. 

Tumori maligni: rapporto con l’età . ’ . 

Tumori metastatici delle ossa. 

Tumori primitivi delle ghiandole linfa¬ 
tiche . 

Tumori: pseudo — consecutivi ad inie¬ 
zioni . 

Tumori renali : embolia e trombosi da —. 
Rumori sperimentali da catrame: genesi 
1 umori vescica li : elettrocoagulazione 
Tumori; vedi anche Adenomiomatosi. 
Cancro, Carcinomi, Endotelioma, Epen- 
dimoma, Epitelioma, Linfangioendote- 
li orna, Li nf angioma, Neoplasie, Neo¬ 
plasma, Osteoblastomi,' Seminomi Tes¬ 
suti. 
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1625 

1051 

1140 

415 


1521 

727 

1709 

1276 

1120 

11-77 

655 

130 

1670 

917 

1050 

1206 

1521 

1145 

1544 

1543 

1632 

1632 

1630 

1629 

1168 

688 

1343 

598 

193 

1550 


Uffici Sanitari: concorso per <jti. e giu¬ 
dizio delle Commissioni ....!.. 
Ufficiale sanitario: dispensa « nell'inte¬ 
resse del servizio ». 

Ufficiale sanitario: funzioni e rapporti 
con i medici privati e le autorità . . . 
Ufficiale sanitario: lice zia mento per fine 

di periodo di prova .. 

Ufficiale sanitario •: nomina . 

Ufficiale sanitano : potere dei Comuni 

nella soppressione del posto . 

Ufficiali medici: concorso . 

Ufficiali sanitari liberi esercenti .... 
Ufficiali sanitari provvisori liberi eser- 

■ centi . 

Ufficiali sanitari provvisori: per gli —. 
Ufficiali sanitari: valutazione, per la no¬ 
mina dei rapporti di parentela con. eser¬ 
centi soggetti alla vigilanza igienica . 
Ulcera della piccola curvatura: criteri 

direttivi del trattamento. 

Ulcera digiunale e peptica in genere : ge¬ 
nesi . 819, 849, 

Ulcera duodenale: cura medica o chi 

rurgica... 

IJlcera duodenale : radiologia. 

Ulcera duodenale ed esclusione pilorica . 
Ulcera duodenale : trattamento chirurgico 

d’elezione . . ... 

Ulcera gastrica causa di emorragia ed 

operazione di Balfour. 

Ulcera gastrica e cancro: relazioni . . . 
Ulcera gastrica e duodenale: genesi . . . 
Ulcera gastrica e duodenale: localizzazio¬ 
ne, del dolore.". 

Ulcera gastrica e duodenale: terapia me¬ 
dica.. 

Ulcera gastrica: escissione della « via 

gastrica ». 

Ulcera gastrica e suoi postumi. 

Ulcera gastrica: intervento operativo . . 

Ulcera gastrica : localizzazione. 

Ulcera gastrica: manifestazioni secreto¬ 
rie .. 

Ulcera gastrica: patogenesi neutrofìca . 
Ulcera gastro-duodenale : cura ambula- 

toria ... 

Ulcera intestinale da raggi; morte conse¬ 
cutiva . 

Ulcera peptica: trattamento senza alcali 
Ulcerazioni non dissenteriche del colon . 
Ulcere dello stomaco e del duodeno perfo¬ 
rate: resezione. 

Ulcere gastro-duodenali : tipo famigliare 
Ulcere varicose delle gambe e simpaticec- 

tomia peri arteriosa. 

« Ulcus perforans pedis » : simpaticecto- 

mia periarteriosa. 

Unghie : alterazioni nelle malattie . . . . 

Università: disciplinarnento . 

Università: per il ritorno al sistema elet¬ 
tivo delle cariche . 

Università : vedi anche Insegnamento su¬ 
periore. 

IJnna: vedi Pasta di —. 

I ì anostafi lorafia secondo i processi clas¬ 
sici: risultati anatomici e funzionali 
Irea: tecnica per'il dosaggio in piccole 

quantità di sangue. 

Uremia: trattamento. 

Uremia: vedi anche Nefriti. 
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Uretere pelvico: calcolo; uretero-litotimia 506 

Uretere pelvico sinistro : calcolo.1403 

Uretere: tumori maligni.1632 

Ureteri : cateterismo : guarigione di anu¬ 
ria ..1412 

Ureteri : cateterismo : nefrectomia .... 486 

Ureteri: stenosi postoperatoria; uretero- 

cisto-neostomia. 1546 

Ureteri : trapianto neU’estrofia della ve¬ 
scica .1372 

Uretra : indagine radiologica .... 1277, 1633 

Urina: coefficienti di Bouchard. 920 

Urina: concentrazione relativa di alcuni 

costituenti. 402 

Urina di un nefritico: speciale coipo a!- 

buminoide. 216 

Urina: dosamento dei cloruri ....... 726 

Urina: metodo facile per la ricerca del- 

l'urobilinogeno. 268 

Urina : metodo quantitativo per la prova 

del permanganato. 528 

Urina: preservazione dei campioni . . . 1282 

Urina: profilassi delle ritenzioni post¬ 
operatorie .1448 

Urine dei psicopatici: reaz one al nitrato 

d'argento (metodo Buscaino). 528 

Urine dei tifosi: reazione di Silvestri . . 661 

Urine: ricerca'del glucosio.717, 1148 

Urine: vedi anche Albuminuria, Anuria. 
Autourinoreazione, Fosfaturia, Inconti¬ 
nenza, Indice antiemolitico. 

Urobilina: genesi.'. 361 

Urobilinogeno : metodo facile di ricerca 

nelle urine. 263 

Urocromo nella cura delle infezioni . . . 849 

Uroeritrina : reazione per la diagnosi dif¬ 
ferenziale tra tifo e malaria. 313 

Urologia: congressi. 621. 1548 

Uronefrosi secondaria in cisti ematica 

peri renai e. 431 

Urotropina per via endovenosa nei pro¬ 
cessi infiammatori delle vie urinarie . . 81 

Urotropina per via endovenosa nelle set¬ 
ticemie . 329 

Ustioni estese: trattamento sistematico . 196 

Utero: adenomiomatosi . .. 755 

Utero: atrofia da allattamento. 258 

Utero bicorne: trattamento chirurgico . . 757 

Utero : carcinoma del collo irradiato . . . 789 

Utero didelfo con ematosalpinge. ecc. . . . 756 

Utero: fibromi; vedi Fibromi uterici. 

Utero gravido: incarceramento. 870 

Utero: inversione; intervento. 756 

Utero : irrigazioni interne in puerperio . 93 

Utero : neoplasia fibro-epiteliaìe .... ; 756 

Utero: retroversoflessione operata in gra¬ 
vidanza . 757 

Utero: riflessi pericolosi negli interventi 1051 

Utero : risultati della cura operativa del¬ 
la retrodeviazione. 495 

Utero: vedi anche Cervice, Istero.plastica, 


Portio. 

V 

Vaccinazione antiscarlattinosa profilatti¬ 
ca praticata durante una piccola epi¬ 
demia . 

Vaccinazione antitifica .profilattica per via 

orale.. 

Vaccinazione antitubercolare preventiva : 

stato attuale.. 

Vaccinazione jenneriana : tecnici. 
Vaccinazione: ricerche. 



Pag. 

Vaccini , sieri, e prodotti affini: coni rollo 

preventivo . 566, 1189, 1455 

Vaccino antitubercolare Ponndorf : appli¬ 
cazioni . . ..1051 

Vaccino antitubercolare di Friedmann : 

esperienze cliniche. 261 

Vaccinoterapia antigonococcica endove¬ 
nosa nelle annessiti.1688 

Vaccinoterapia : (auto-). 255, 1521 

Vaccinoterapia della tubercolosi polmo¬ 
nare .' . . .. 

Vaccinoterapia del tifo. 

Vaccinoterapia e iniezioni di latto nella 

cura della blenorragia . . ;. 

Vaccinoterapia nella pertosse. 

Vaccinoterapia: vedi anche Edovaccini, 
Tifovaccino. 

Vagina: fistola in atresia anale. 

Vagina: fìstola; intervento. 

Vagina: vedi anche Blenorragia, Colpor- 
rafia. 

Vago e simpatico in rapporto al clima ed 

all’idrologia. 

Vagotonia e simpaticotonia. 

Vagotonici : rigidità ipertonica e labilità 
tonotropa dell’atria destro del cuore . . 

Vaiolo e varicella: diagnosi differenziale 

Vaiolo : morfologia sanguigna. 

Vaiolo: nuovo sintonia precoce. 

Vaiolo: profilassi nel l’esercito italiano . 
Valvola ileo-cecale : insufficienza .... 

Varicella causa di meningite. 

Varicella e vaiolo: diagnosi differenziale 
Varici; vedi Ulcere varicose. 

Varicocele: contributo clinico e sperimen¬ 
tale alla cura .. 

Vasi sanguigni maggiori: autoplastica a 

scopo di stenosi. 

Vasi sanguigni; vedi anche Arterie, Aorta, 

Vene. 

Vecchi : le operazioni nei —. 

Vecchiaia e sordità.. 

Vecchiaia: vedi anche Invalidità. 

Vegetazioni adenoidi : vedi Adenoidi. 

Veleni : azione sul sistema nervoso cen¬ 
trale . . 

Vene: sclerosi . 

Vene: vedi anche Pressione venosa, Vasi 
sanguigni. 

Verbali e attestazioni comunali : efficacia 
Vermi intestinali: vedi Ascaridi, Elmin¬ 
tiasi, Ossiuri. 

Versamenti: aspiratore idrico graduabile 1689 
Versamenti pleurici a contenuto coleste- 


rinico.1338 

Versamento pleurico a rapidissima ripro- • 
duzione in un cardiopaziente luetico . 338 

Vertebre lombari : intervento operativo 
nella sacralizzazione dolorosa delle ul¬ 
time —..~. . . . 610 

Vertebre; vedi anche Colonna vertebrale. 

Vertigine: la —.1268 

Vertigine: trattamento. 25 

Vertigini: cura con Tadrenalina. 26 


Vescica: azione dell’estratto tiroideo e te¬ 
sticolare nella guarigione delle ferite . 1546 

Vescica : calcolosi causa di prolasso del 

retto .:. 119 

Vescica: calcolosi da corpi estranei . . . 1546 

Vescica: cisti dermoide. 421 

Vescica: cura chirurgica della lubercolosi 415 

Vescica :. cura chirurgica dell’estrofìa . . 128 

Vescica: diverticoli.151-8 
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Vescica: ernia inguinale bilaterale . . . 528 

Vescica: infezioni colibacii lari ..... 1217 

Vescica: Jeucoplasia e sua cura radicale 1238 
Vescica: piosalpinge fistolizzata in —; 

salpingografla. 488 

Vescica: pn e innografi,a. 723 

Vescica: sbarra interureterale.1230 

Vescica: sifilide. 419 

Vescica: trapianto degli ureteri nell'e- 

strofia .1372 

Vescica: tumori: elettrocoagulazione . . 1550 

Vescica; vedi anche Uranostafilorafìo. 

Vescicante per nefritici. 00 

Vescichetta biliare: semiotica radiologica 1017 
Vescichetta biliare; vedi anche Cistifellea. 


Vestibolo posteriore: ipoeccitabilità nella 
meningite sierosa essenziale .... 822, 953 

Vetro : ferite da frammenti di —. 561 

Viaggi d istruzione per medici .... 960, 1422 
Vie biliari: integrità apparente in cole- 

peritoneo .1476 

Me biliari normali e litiasiche: studio ra¬ 
diologico . 327 

Vie biliari; vedi anche Angiocolecistite, 
Angiocolite, Calcolosi, Cistifellea, Cole¬ 
doco. 

Vie digerenti; vedi Sistema, digerente. 

Vie urinarie: urotropina per iniezioni en¬ 
dovenose nei processi infiammatori . . 81 

Vie urinarie; vedi anche Apparato uri¬ 
nario, Bacinetto renale, Idronefrosi. 
Pielite, Uretere, Vescica urinaria 
Vigilanza igienica e laboratori consor¬ 


ziali d' igiene . 947 

Vigilanza medico-scolastica . 696 

Vincent; vedi Malattia di —. 

Vini: repressioni nelle frodi e nel com¬ 
mercio . 106 

«Virus encefalitico» di Kling: ricerche . 431 

Virus erpetico : presenza nel sacco con¬ 
giuntivaie .1706 


rag. 

Virus erpetico : presenza nel sangue . . . 430 

Visceri: influenza dei neuromi di cicatriz¬ 
zazione di piccoli rami nervosi .... 786 
Visceri: localizzazione dei dolori .... 56ì 

Visceri; peso in rapporto ai tipi morfolo¬ 
gici costituzionali.1080 

Visceri; vedi anche Ptosi viscerali. 

Vista e psicologia. 564 

Visita: vedi Emianopsia Occhio. 

Vita e differenza di potenziale ...... 320 

Vitamine: azione di — di alcune sostan¬ 
ze nervine._. . . 129 

Vitamine : contenute nei funghi man¬ 
gerecci . 197 

Vitamine: meccanismo di azione .... 554 

Vitamine: resistenza al calore; nomen¬ 
clatura .1313 

Vita umana: durata . 1714 

Volvolo gastrico . 758 

Vomiti ciclici dell’infanzia. 852 

Vomiti della gravidanza: cura.1671 

Vomito incoercibile in gravidanza : nuovo 

trattamento. 252 

Vomito; vedi anche Ematemesi. 

Vulva: prurito da insufficienza o varie a . 1415 

Vulvo-vaginiti infantili : terapia.1672 

W 

Wassermann; vedi Reazione di —. 

Wildbolz; vedi Autourinoreazione di —. 

Y 

Yoghurt : preparazione. 198 

Z 

Zanzare : rimedi contro le punture . . . 953 

Zucchero: ricerca nell’urina. 727 

Zucchero : ricerca nel sangue.. 233 

Zucchero: vedi anche Glicemia, Glicosu¬ 
ria. - 
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Arata. 381 

Arbore .1338 

Arcangeli.819, 1117 

Arena. 1349, 1502 

Adotta .1110 

Armuzzi . 740 

Arno ne. 464 

Artom .... 625, 791, 1611 
Artom di S. Agnese . 98, 756, 

792, 987, 1703 

Adusi . . . 528, 1050, 1267 

Ascarelli. 593, 1143 

Ascione.1049 

Ascoli Mani. . . 93, 813, 943, 
946, 1146. 1212, 1240, 1275, 

1332, 1445, 1632 
Ascoli Maur. . . . 202, 1595 
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Baccichetti .157(5 

Baggio . . 297, 819, 849, 887, 
1323, 1476, 1545. 1630 

Bagliani .1520 

Baglioni. 692, 1559 

Bagozzi.1544 

Bajla.1673 
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“ Il Policlinico „ Sezione Medica e Sezione Chirurgica 


Affinchè i Signori Medici possano apprezzare T importanza dei contributi 
originali che vengono accolti nelle nostre Sezioni Medica e Chirurgica , 
ne riportiamo l’Indice alfabetico per l’annata 1924: 

« Sezione Medica del “ POLICLINICO ,, 


Acido picrico nel fegato, rene e milza (Ri¬ 
cerche sperimentali sulla riduzione dell’). 
— Dott. Giorgio Giorgi. Pag. 184. 

Amebiasi intestinale in Italia (L’). — Dott. 
Tommaso Pontano. Pag. 417. 

Autoagglutinazione; vedi Globuli rossi, 
Sangue. 

Capsule surrenali; vedi Tumori. 

Corpo striato (Sulla genesi epatica di al¬ 
cune sindromi anatomo-cliniche del). — 
Dott. Michele La Torre. Pag. 559. 

Costa ute di Ambard nelle malattie infettive 
generali (La). — Dott. Antonio llrugi. 
Pag. 360. 

Diatermia (La) nel morbo di Flajani-Ba- 
sedow. — Dottori Umberto Nuvoli e Co¬ 
stantino La Banca. Pag. 057. 

Echinococcosi umana (I metodi biologici 
nella diagnosi di) — L’intradermorea- 
zione precoce. — Dott. Enrico Trenti. 
Pag. 353. 

Ematocrito (Applicazioni cliniche dell’). — 
Dott. Lorenzo Pezzotti. Pag 349. 

Epato-splenomegalie malariche con partico¬ 
lare riguardo al contegno delle « Gitter- 
fasern» (Contributo anatomo-patologico 
alla patogenesi delle). — Dott. Armando 
Businco e P. Foltz. Pag. 474. 

Eritrociti del sangue umano (La velocità di 
sedimentazione degli) — Rivista critica 
e contributo. — Dott. Giovanni Scudcri. 
Pag. 331. 

Fegato; vedi Epatosplenomegalie, Prova di 
I-Iay, Tumori. 

Globuli rossi (Ricerche sul valore clinico 
della reazione sulla velocità di precipi¬ 
tazione dei) nella tubercolosi polmonare. 
— Dott. Carlo Verdina. Pag. 105. 

Globuli rossi nell’uomo (Ricerche sull’auto- 
aggl u ti nazione dei). — Dott. Prospero 
Mino. Pag. 05. 

Gruppi sanguigni (L’eredità dei). — Dott. 
Prospero Mino. Pagg. 293, 380. 

Gruppi sanguigni (Sugli allegati mutamenti 
artificiali dei). — Dott. Alessandro Espo¬ 
sito. Pag. 89. 

Infezione malarica nel periodo interepide- 
mieo 1922-1923 in una zona del delta del 
Po [l’o di Goro] (Studio sull'andamento 
dell’). — Dottori Rodolfo Viviani e Giu¬ 
seppe Martinelli. Pag. 208. 

Insulina e sistema nervoso vegetativo. — 
Dott. Domenico Maselli. Pag. 44. 

Malaria; vedi Epato-splenomegalie, Infezio¬ 
ne malarica, Monocitosi, Sifilide. 


«Mal de engasgo» (Contributo allo studio 
del). Disfagia da spasmo del cardias. — 
Dott. Ersobras Vampré. Pag. 279. 

Meningite tubercolare acuta a ripetizione 
(La). — Prof. Carlo Lotti. Pag. 593. 

Meningo-encefalite gommosa a localizzazione 
pre-frontale (La) e la sifilide dei centri 
nervosi. — Prof. Francesco Giannuli. 
Pag. 1. 

Monocitosi nella malaria (La). — Dott.ssa 
Isabella Meo-Colombo. Pag. 255. 

Nefriti (Le) nelle malformazioni renali. Due 
casi di nefrite in rene unico congenito 
unilaterale. Dott. Carlo Cipriani. Pagi¬ 
na 025. 

Permeabilità renale (Dell'azione di alcune 
sostanze simpatico- e vago-toniche sulla). 
— Dott. Carlo Colucci. Pag. 043. 

Poliomielite anteriore acuta (La terapia mo¬ 
derna della). Rivista sintetico-critica e 
contributo personale. — Prof. Francesco 
Sabatucci. Pag. 069. 

Porpora emorragica (Sulla patogenesi della). 
Contributo clinico e anatomo-istologico. 
— Dott. Mariano Castex. Pag. 509. 

Prova di Hay (La) e la sua interpretazione 
clinica. — Dottori Giuseppe Sabatini e 
Enrico Bruni. Pag. 100. 

Reazione di Besredka nella diagnosi della 
tubercolosi (Il valore clinico della). — 
Dott. Enrico Trenti. Pag. 229. 

Reazione di flocculazione (R. F.) nel suo 
valore clinico e significato (La). — Dot¬ 
tori Alessandro Dalla Volta e Piero Be¬ 
nedetti. Pag. 189. 

Reazione di Iii.jmans Van den Bergli (Con¬ 
tributo clinico .sperimentale ed interpre¬ 
tazione della). — Dott. Giuseppe Biondi. 
Pag. 497. 

Reazione di precipitazione; vedi Eritrociti, 
Globuli rossi. 

Reazione di Schick nelle malattie esantema¬ 
tiche (La). — Dott. Raimondo Doria. 
Pag. 372. 

Reazione di Wassermann e di Sachs-Georgi 
nella scarlattina. — Prof. Tommaso Pon¬ 
tano. Pag. 219. 

Reazione di Wassermann (Sulla riattivazio¬ 
ne biologica della). — Dott. Giuseppe 
Spremolla. Pag. 214. 

Reazione leucocitaria digestiva nel lattante 
(Sulla) e sulla presenza di leucolisine nel 
sangue durante il periodo leucopenico 
digestivo. — Dottori Armando Ronchi e 
Luigi Sabatini. Pag. 118. 
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Reazioni; vedi anche Echinococcosi, Prova 
di Hay. 

Reni; vedi Permeabilità renale. 

Sangue (Contributo allo studio del conte¬ 
nuto in colesterina del) nel bambino nor¬ 
male ed in alcune malattie (malaria¬ 
tubercolosi). — Dott. Giuseppe Maeciot- 
ta. Pag. 406. 

Sangue umano (Su un caso di autoaggluti¬ 
nazione). — Dott. Debenedetti Virginio. 
Pag. 311. 

Sangjue; vedi anche Autoagglutinazione, 
Ematocrito, Eritrociti, Globuli rossi. 
Gruppi sanguigni. Zucchero. 

Sieri (Sull’azione agglomerante a freddo 
dei). Rapporti fra agglomera mento, auto 
ed isoagglutinazione ed impilamento dei 
globuli rossi. — Dott. Ettore Debene¬ 
detti. Pag. 95. 

Sifilide e malaria. Valore degli esami bio¬ 
logici. — Dott. Armando Businco e P. 
Foltz. Pag. 245. 

Sterc-obilina (Sulla determinazione quantita¬ 
tiva della) mediante un nuovo metodo 
di estrazione a caldo e considerazioni 
fisio-patologielle sui risultati ottenuti.— 
Dottori Paolo Pietra e Giovanni Boz¬ 
zolo. Pag. 145. 

Trofoedema cronico di Meige (Sul). — Dot¬ 
tor Fernando Rietti. Pag. 520, 608. 

Tumore primitivo del fegato a lentissimo 
decorso (Sopra un caso di). Linfoangio- 
endotelioma. — Dott. Enrico Trenti. 
Pag. 461. 


Tumori extramidollari subaraenoidali ade¬ 
renti alle radici nervose spinali (menin- 
giomi di Cushing) (Contributo allo stu¬ 
dio dei). — Prof. Alessio Nazari. Pag. 33. 

Tumori latenti del fegato (Contributo allo 
studio dei). — Dott. Francesco Guccione. 
Pag. 176. 

Tumori primari delle capsule surrenali 
(Contributo allo studio dei). — Dott. Pie¬ 
tro Filippella. Pag. 449. 

Zucchero (Lo) combinato del sangue. Mi¬ 
crometodo per il dosaggio. Comporta¬ 
mento nei soggetti normali. Glicolisi e 
zucchero combinato. — Dott. Luigi Con- 
dorelli. Pag. 125. 

RIVISTE SINTETICHE. 

Diatesi emorragiche (Le). — Dott. Carmelo 
Toscano. Pag. 342. 

Poliomelite anteriore acuta (La terapia mo¬ 
derna della). Rivista sintetico-critica e 
contributo personale. — Prof. Francesco 
Sabatucci. Pag. 669. 

Sangue umano (La velocità di sedimenta¬ 
zione degli eritrociti del). Rivista critica 
e contributo. — Dott. Giovanni Scuderi. 
Pag. 331. 

Tono e movimento (La dottrina del). — 
Prof. Giovanni Mingazzini. Pag. 50. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. 

Manuale della neurologia deH'orecchio di 
Marburg-Brunner A. — Prof. Giovanni 
Mingazzini. Pag. 566. 


Sezione Chirurgica del “ POLICLINICO 


LAVORI ORIGINALI. 

Aneurisma artero-venoso della femorale (A 
proposito di un caso clinico di). — Dot¬ 
tor Carlo Arrigoni. Pag. 194. 

Ansa duodenale esclusa per resezione uni¬ 
laterale. (Ricerche sperimentali anato¬ 
mo-patologi che). — Dott. Nino Vittorio 
Bedarida. Pag. 125. 

Appendice (Suiringinocchiamento dell’). — 
Dott. Giovanni Nicastro. Pag. 650. 

Artrodesi del piede (L*) per mezzo dell’astra- 
galectomia seguita da reimpianto par¬ 
ziale o totale dell’astragalo. — Prof. Sil¬ 
vio Crainz. Pag. 1. 

Calcio (Il ricambio del) sotto l’azione dei 

raggi Roentgen: con speciale riguardo 
alle forme tubercolari ossee. — Dottor 
Nino Piccaluga. Pag. 572. 

Calcolosi delle vie biliari (Lna causa di er¬ 
rore nella diagnosi di). — Dott. Gino 
Ciaprini. Pag. 665. 

Cancro del piloro (Il valore del «segno di 
Tansini » per la diagnosi di metastasi 
intestinale nel). — Dott. Nino della 

Mano. Pag. 65. 

Cisti biliari non parassitane del fegato nei 
bambini (Contributo alla chirurgia del¬ 


le grosse). — Prof. Ignazio Scalone. 
Pag. 260. 

Cisti sierose del rene (Contributo clinico 
allo studio «Ielle grandi). — Dott. Guido 
Simoncelli. Pag. 105. 

Costante di Ambard (Il valore prognostico 
della) e della fenosul fon ftaleina nella 
chirurgia del rene e della prostata. — 
Dott. Cesare Bonetti. Pag. 401. 

Costola cervicale (La). — Dott. Alessandro 
Bianchini. Pag. 506. 

Diverticoli esofagei (Dei). — Dott. Alberto 
Caucci. Pag. 449. 

Diverticoli vescieali; vedi Ernie. 

Duodeno; vedi Ansa duodenale. 

Enterostomia nell’ileo paralitico post-opera¬ 
torio e post-consuntivo (L’). — Prof. 
Oreste Cignozzi. Pag. 630. 

Ernia lombare del rene. — Dott. Vito Ciac- 
'• ciò. Pag. 523. * 

Ernie dei diverticoli vescieali (Sulle). — 
Dott. Attilio Oda sso. Pag. 211. 

Ernie gastriche del diaframma (Su le). Con¬ 
tributo anatomo-clinico e sperimentale. 
— Dott. Armando Businco e' Antioco 
Manca. Pag. 404. 

Esofago; vedi Diverticoli esofagei. 


Fegato; vedi Cisti, Torsione di lobo epatico, 
Vie biliari. 

Femore; vedi Fratture. 

Fratture del collo del femore (La funzio¬ 
nalità dell’arto inferiore nelle). — Dot¬ 
tor Enrico Fossa taro. Pag. 21. 

Oa stro-pto s i-ecta si a idiopatica (Contributo 
al trattamento chirurgico della). — 
Dott. Oreste Marchesini. Pag. 27. 

Intestino; vedi Ansa duodenale, Linfosar¬ 
coma, Mesosigmoidite, Pneumatosi cisti¬ 
ca, Ulcera, Tumori, Vasi mesenterici. 

Leucoplachia del bacinetto renale (Un caso 
di). — Dott. Vincenzo Jura. Pag. 645. 

Linfoblastoma primitivo dell’ovaio (Un caso 
di). _ Dott. Giorgio Petta. Pag. 51. 

Linfosarcoma intestinale (Contributo allo 
studio del). — Dott. Guido Simoncelli. 
Pag. 690. 

Mammella; vedi Tumore. 

Mesosigmoidite fibrosa (Sulla). — Prof. San¬ 
te Solieri. Pag. 615 

Milza; vedi Splene. 

Neurofibroma cervicale (Sul). — Dott. Pietro 
Marogna. Pag. 93. 

Omento; vedi Torsione. 

Ovaio; vedi Gonadi, Linfoblastoma. 

Pancreas (Un caso di necrosi emorragica 
del) e del grasso peripancreatico. — 
Dott. Giorgio Petta. Pag. 664. 

Papillomatosi ureterale. — Dott. Enrico Et- 
torre. Pag. 13. 

Parotiti post-operatorie (Sulla patogenesi e 
sul trattamento delle). — Dott. Giusep¬ 
pe Fantozzi. Pag. 462. 

Piloro; vedi Canc.o del piloro. 

Pneumatosi cistica intestinale (Sulla). — 
Prof. Roberto Falcone. Pag. G26. 

Proiettili esplosivi di fucile (Nota sulle le¬ 
sioni da). — Prof. Aurelio Corderò. 
Pag. 421. 

Radio.; vedi Resezione. 

Reinfusione sanguigna (Contributo speri¬ 
mentale allo studio della). — Dott. Carlo 
Rossi. Pag. 358. 

Reni; vedi Cisti sierose, Ernie, Tubercolosi 
renale. 

Resezione dell’ulna e del radio per sarcoma 
centrale delle epifisi. Duplice autotra¬ 
pianto del perone. Guarigione. — Dot¬ 
tor Amato Lucio Di Bernardo. Pag. 201. 

Sangue; vedi Reinfusione. 

Sarcoma del retto (Sul). Contributo casui- 
stico. — Dott. Luigi Durante. Pag. 311. 

Sarcoma; vedi anche Linfosarcoma. 

Sistema nervoso vegetativo (Contributo alla 
chinirgia del). — Dott. Vittorio Vidal. 
Pag. 113. 

Splene e gonatìl (Ricerche sperimentali sui 
rapporti tra). — Dott. Antonino Giunta. 
Pag. 82. 


Testicolo (Studi clinici e sperimentali sugli 
omo- ed etero trapianti del). — Dot¬ 
tor Max Thorek. Pag. 546. 

Testicolo non ectopico (Bistourage in). — 
Dott. Gino Bettazzi. Pag. 501. 

Testicolo; vedi anche splene e gonadi, Tu¬ 
more teratoide. 

Teratoma della regione sacro coccigea (Un 
caso di). — Dott. Giuseppe Zampa. 
Pag. 222. 

Torsione di lobo epatico peduncolato (cosi¬ 
detto fegato cordato). (Un caso di). — 
Prof. Pietro Tasca. Pag. 146. 

Torsione intraddominale dell’omento (Con¬ 
tributo clinico allo studio della). — Dot¬ 
tor Maurizio Bufalini. Pag. 289. 

Tubercolosi renale (Ricambio azotato nella). 
(Ricerche per mezzo delle microdetermi¬ 
nazioni). — Dott. Mario Agrifoglio. Pa¬ 
gina 177. 

Tumore della mammella di difficile diagnosi 
(Un caso di). — Dott. Giorgio Petta. 
Pag. 540. 

Tumore teratoide del testicolo (Un caso di). 
— Dott. Giorgio Petta. Pag. 134. 

Ulcera digiunale secondaria (Sull’). 5 os¬ 
servazioni — Dott. Sebastiano Gussio. 
Pagg. 323,' 345, 427 , 476. 

Ulna ; vedi Resezione. 

Ureteri; vedi Papillomatosi. 

Ustione (Morte per) con speciale riguardo 
allo studio del sistema nervoso (Sulla 
patogenesi della). — Dott. Raffaele 
Brancati. Pag. 233. 

Vasi mesenterici (Contributo allo studio del¬ 
la obliterazione dei) [Infarto dell'inte- 
stino]. — Dott. Luigi Torchiana. Pa¬ 
gina 383. 

Vie biliari extraepatiche (Per la migliore 
conoscenza della topografia delle). -— 
— Prof. Antonio De Castro. Pag. 8. 

Vie biliari; vedi anche Calcolosi. 

Vie urinarie; vedi Diverticoli vescicali; Leu¬ 
coplachia. 

RIVISTE SINTETICHE. 

Tumori maligni della vescica (Il trattamento 
dei). — Dott. Manfredo Ascoli. Pag. 58. 

Diverticoli della vescica. — Prof. Temisto¬ 
cle Laurenti. Pag. 152. 

Spondilite tubercolare (La patogenesi e la 
diagnosi della). — Prof. Guido Egidi. 
Pag. 275. 

Amputazioni cineplastiche i Risultati delle) 
nell’Argentina. — Prof. Bosch Arana. 
Pag. 397. 

Ulcera gastrica (Il trattamento chirurgico 
secondo i più recenti metodi dell’ —). — 
Prof. Sertorio Marinacci. Pag. 558. 
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Ai Medici Italiani, 


La storia dello sviluppo del nostro periodico nei suoi trenta anni ora compiuti permette di con¬ 
statare come esso abbia sempre emerso fra le svariate e grandi difficoltà create dai tempi fortunosi. 
Il Policlinico, riflettendo tutta la vita sanitaria italiana, ha risentito di rimando l'influenza della 

vita politica nazionale, e ne ha percorso le tappe. 

Affermatosi rapidamente, appena sorto, per la rinomanza dei suoi fondatori GUIDO BACCELLI 
e FRANCESCO DURANTE e per il savio indirizzo clinico da essi impresso, contribuì potentemente 
nel periodo prebellico al perfezionamento della coltura dei medici ed al rinnovamento delle istitu¬ 
zioni sanitarie allora in evoluzione, mentre si constimi saldamente. 

La guerra d’un tratto scompaginò la redazione, e nel contempo sconvolse quel cosmopolitismo che 
allora si presupponeva fosse la veste indispensabile della scienza; minaccio resistenza stessa del no¬ 
stro giornale cosi come sospese o troncò la vita di molti altri periodici nostrani e stranieri. Il Poli¬ 
clinico sopravisse; fu anzi l'organo che riunì in un'attività clinica e in una fede i medici sbandati 

sulla estesa fronte della nostra guerra. 

La vittoria arrise bensì alle nostre armi ; ma della vittoria nemici esterni ed interni allonta¬ 
narono e ridussero i benefici, gettando l'Italia in un dissesto economico e politico, che ne stremò 
ogni specie d attività fino ad esaurirla. Pure in questa depressione del dopo % guerra 11 Policlinico 
proclamò alta e mantenne forte la fiducia nell'avvenire della nostra Italia. Chiamati a raccolta i fidi 
abbonati, affrontò il dispendio quasi fantastico, e, a prezzo di sacrifizi, conservò la sua fisionomia 

e la regolarità della pubblicazione. 

Quest'anno di Governo Nazionale, se non ha sminuite le difficoltà economiche, ci ha concesso la 
sicurezza nel nostro domani. Giunti come alla riva di un mare procelloso ci volgiamo indietro per 

meglio auspicare dell'avvenire. ... .* . 

L'Italia nuova non ci dà soltanto più larga e sicura coscienza di noi, ma anche piu vivo e forte 

quel sentimento della nazionalità, che sempre ha pervaso l'opera nostra. Traverso le dure prove del 
passato, amministrative e scientifiche, si è acuito in noi il senso della responsabilità; e cresciuta 
inoltre, insieme con l'esperienza, la fede nel lavoro perseverante e probo. E, mercè la cooperazione 
della rinnovata, e meglio indirizzata, attività clinica nostrana, Il Policlinico 5/ è venuto espan¬ 
dendo e affermando ogni anno più. 

Il Policlinico, da Roma madre, tende le braccia alle antiche come alle provincie vedente, a tutti 
i comuni d'Italia, non legato a scuole, non ligio ad interessi estranei alla scienza, non chiedendo a 

nessuno dei suoi collaboratori altro che la capacità tecnica e l'onestà scientifica. 

Le due Sezioni, medica e chirurgica, hanno quasi raddoppiato il numero delle pagine, nei due ul¬ 
timi anni, per contenere quanto di meglio in materia di clinica si produce in Italia. Il prestigio rag¬ 
giunto non solo le ha rese palestra ambita dai migliori fra noi; ma le ha accreditate all estero, in 
guisa che le memorie ivi pubblicate rapidamente sono accolte in tutto il mondo scientifico. 

Le memorie originali di queste sezioni mensili devono assai più richiamare I attenzione vispe 
tivamentedei medici e dei chirurgi italiani, perchè, pure nella loro rigorosa documentazione scientifica t 
hanno carattere eminentemente ed esclusivamente clinico, e perchè nessun pratico s'innalzera sul ive o 
della mediocrità che non si cimenti con i problemi che la clinica pone e risolve mediante i sussidi 

delle scienze ausiliarie. . . 

La Sezione pratica settimanale, che è la fedele scorta dei medici italiani d'ogm categoria, non ha 

tentato con titoli sensazionali o con diuturne metamorfosi di accaparrarsi la simpatia e la fiducia, i 
costituzione organica robusta, ha potuto adattarsi ai tempi nuovi, anzi spesso ne ha prevenute le conve¬ 
nienze e le esigenze, additando le soluzioni dei problemi più vitali. In questo lavorio si e conso i- 



data e temprata la sua individualità; poiché, ferma in un indirizzo clinico positivo, mira a migliorare' 
la cultura dei medici ed insieme a elevare il concetto della loro missione, come il migliore baluardo 
contro le prevaricazioni altrui, contro le esagerazioni in cui tavolta i medici sono caduti. 

Prestando docile orecchio ai desideri ed ai consigli degli abbonati, Il Policlinico ne ha sostenuto 
con fede e con coscienza gli interessi, ponendo gli interessi generali della classe sopra quelli di 
singole categorie. Quest'opera di difesa dei medici, sopratutto dei medici condotti, dev'essere ripresa 
con vigore di fronte ai pericoli che li minacciano in questo periodo. E similmente dobbiamo muovere 
alla tutela e al perfezionamento di quelle opere di assistenza sociale che le distrette finanziarie e 
un eccessivo concetto di limitazione delle funzioni degli enti pubblici mettono in pericolo. 

Noi siamo sicuri di interpretare la coscienza e i bisogni dei nostri abbonati, riponendo la sintesi 
del nostro programma nel contemperare il perfezionamento della esperienza clinica e la premurosa 
protezione degli interessi dei medici con il culto dell' Italianità. 

LA REDAZIONE. 

I 


Per i 1 1924, 

Il Policlinico non solo ha resistito alla tormenta della guerra e dell’immediato dopo-guerra, ma 
si è rafforzato, si è consolidato, si è imposto come nessun altro periodico italiano di medicina, ottenendo 
«gni anno un nuovo concorso di abbonati e la collaborazione ambita di studiosi di alto valore. 

Questo crescente successo premia l’illuminato e fervido lavoro della redazione e la vigile tenacia 
dell’amministrazione. Esso deve anche attribuirsi all’indipendenza e all’eclettismo che distinguono il 
nostro periodico. 

Le Sezioni Medica e Chirurgica accolgono in prevalenza le memorie di lena, che onorano gli studi 
e che promuovono le più stabili conquiste della medicina. L’amministrazione, vincendo gravissime 
difficoltà, è riuscita ad assegnare ai fascicoli di queste due Sezioni un numero di pagine che super;i 
ogni legittima aspettazione degli abbonati, ed a corredarli di splendide figure e ricche tavole. Nessun 
altro periodico offre tanto materiale a così buon mercato, a parte il valore intrinseco indiscusso : ove 
s’istituiscano raffronti, si deve riconoscere che, a parità di mole e di materiale stampato, le due Se¬ 
zioni vengono a costare meno della metà di qualsiasi altro archivio italiano di medicina! Si tratta 
di un vero tour de, force dell’industria editoriale, reso possibile dalla diffusione raggiunta dalle due 
pubblicazioni (*). 

La Sezione Pratica, che ormai ha conquistato la massima parte del pubblico medico italiano, costi¬ 
tuisce un mezzo molto efficace e rapido di diffusione delle nuove conoscenze mediche, un repertorio 
senza rivali di documentazione e d’informazioni, un organo di tutela dei medici. Essa offre ai suni 


pronte e tempestive, mentre alleggerisce n periodico ai molte coionue ai pura ensuidlea. 

La Sezione Pratica risulta di fascicoli densi, nutriti, ricchi di rubriche armonicamente collegate: 
ogni fascicolo costituisce un tutto organico, nel quale ogni medico trova sempre quanto riesce ad inte¬ 
ressarlo. Tutte le volte che la redazione lo stima necessario, l’amministrazione non esita ad aumentare 
la mole di questi fascicoli. Qual essa è. la Sezione Pratica risponde a tutte le esigenze della pratica, i 
per questo motivo che la sua diffusione ha superato ogni più ardita nostra speranza. 

L’incremento della nostra impresa non ha ridotto le difficoltà e non ha eliminato gli ostacoli, 
anzi li ha aggravati; ma noi continueremo a lavorare ed a progredire. 

Alla vasta moltitudine dei nostri amici, che noi sentiamo crescere intorno a noi, chiediamo clic 
continuino a secondare e confortare la nostra impresa, mantenendo al periodico il loro concorso di 
abbonati e di collaboratori e adoperandosi affinchè esso penetri in strati sempre più fitti della famiglili 
medica, per modo che i suoi pregi possano ancora meglio manifestarsi. 

Noi confidiamo che s’intensificherà questo prezioso concorso dei nostri amici, nel quale il periodico 
attingerà una vita sempre più fattiva. 

_ ' L’AMMINISTRAZIONE. 

(*) Infatti per sole L. 45 (prezzo complessivo di queste due nostre Sezioni per l’Italia, se as¬ 
sunte in abbonamento cumulativo con la Pratica) l’Amministrazione provvede, in un anno, oltre 1300 
pagine; mentre chi assume con la Sezione Pratica la Sezione Medica oppure la Sezione Chirurgica, 
riceve più di 050 pagine per sole L. 2 5 . L’importanza di tali due nostre Sezioni potrà peraltro 
essere meglio valutata esaminando i copiosi elenchi di MEMORIE ORIGINALI, di RIVISTE 
SINTETICO CRITICHE e di NOTE BIBLIOGRAFICHE che si trovano riportati alle pagi 
uè XLII, XLIII e XLIV del fascicolo 52, contenente l’indice generale del 1923: ben 40 MEMORIE, 
4 RIVISTE e 3 importanti NOTE BIBLIOGRAFICHE sono comparse nella « SEZIONE ME = 
DICA », mentre 51 MEMORIE e 4 RIVISTE sono state pubblicate nella « SEZIONE CHI¬ 
RURGICA », durante l’anno 1923. 


ABBONAMENTI AL “POLICLINICO „ PER IL 1924. 


Singoli: ITALIA ESTERO 

(1) Alla sola Sezione pratica (settimanale).Lire 50 Lire 80 

(la) Alla sola Sezione medica (mensile).. Lire 35 Lire 45 

(l 6 ) Alla sola Sezione chirurgica (mensile) . . .... Lire 35 Lire 45 

Cumulativi: 

(2) Alle due Sezioni (pratica e medica).Lire 75 Lire 115 

(3) Alle due Sezioni (pratica e chirurgica).Lire 75 Lire 115 

(4) Alle tre Sezioni (pratica, medica e chirurgica) .... Lire 95 Lire 135 

L’abbonamento è impegnativo per tutto l’anno, ma può essere pagato in due rate semestrali anticipate. 
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WrilH ai proprietà m-rvati. - È optata In riproduzione di lavori pubblicati nel POLICLINICO e la pubblicatone dei rari 
di essi senza citarne la fonte. __ 

^ Una vivissima preghiera ai nostri abbonati I 

a ££ Quanto più possibile 1*invio dell’importo di rinnovazioue dell’abbonamento pel 1924 e, 

Alirettare sul polizzino della cartolina-vaglia, applicare la fascetta con la quale si sono finora 
ricevuti i fascicoli o, quanto meno, indicare il rispettivo numero di abbonamento. Con ciò verranno fa¬ 
cilitati due compiti : alPUfflcio d’Amministrazione, quello dell esatto accreditamento dei pagamento nella 
rispettiva partita; all’Ufficio di Spedizione, l’altro di mantenere ininterrotto e regolare 1 invio dei fascicoli 

Pel la^ca'rtolina-vagiia dovrà essere indirizzata nominativamente al cav. LUIGI POZZI, via Sistina, 14. Roma, 

e 'fne, posto ri slrvato a. bollo dell'Uffio.o Postalo pagatore) deve essere munita della prescritta marca da 

bollo da 10 centesimi. Chi si trova .provvisto della marca acoro*» dei detti 7o centesimi l'importo della cartolina-vaglla stessa. 

NB. — Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto dIgiene delia H. I ni versila di Napoli. 

Sulla diversa agglutinabilità degli stipiti di B. 

tifico e sua importanza nella sierodiagnosi 

elei prof. Dante Df. Blasi, direttore. 

Nella connine diffusissima pratica delle sie- 
rodiagnosi non lui t i tengono forse abbastan¬ 
za conto di una delle condizioni necessarie 
perchè i responsi siano attendibili, cioè della 
buona agglutinabilità dello stipite che si ado¬ 
pera; e voglio accennare non solo al caratte¬ 
re di specificità, ma anche c principalmente 
alla capacità ài rivelare il m<t(j(iior minierò 

ili ILI osi. 

L difficile che uno stipite di B. tifico si fac¬ 
cia agglutinare da sieri che non contengano 
tifoagelutin ne, sale a dire che non sia spe¬ 
cificamente agglutinabile : ciò che invece è 
stato osservato per alcuni stilliti di M. meli- 
tense, i quali per conseguenza vanno scartati 
dalla pratica corrente, quando non si trovi 
il modo di correggerli. Per il B. tifico, al con¬ 
trario, può talora accadere che, dopo essersi 
per lungo tempo dimostrato agglut inabile, tan¬ 
to da non dar mai luogo a contraddizioni fra 
i responsi del laboratorio e gji accertamenti 
clinici, divenga poi del tutto inagglutinabile, 
quindi non più atto all’uso delle sierodiagno- 


si, salvo che non si ripristini con opportuni 
espedienti la scomparsa proprietà. 

Ma l'agglutinabilità di un dato stipite, qual 
che sia la ragione della sua scomparsa, va 
perduta di botto, o gradatamente? La questio¬ 
ne non è oziosa: scientificamente essa si ri¬ 
collega ai problema delle mutazioni, di cui 
parecchi esempi sono stati raccolti nel campo 
della batteriologia, dopo gii studi fondamen¬ 
tali di De Vries; praticamente equivale a que- 
st.’altra questione, se cioè esistano solo sti¬ 
piti bene agglutinabili e stipiti inagglutina- 
bili, oppure se fra i due estremi s’incontrino 
stipiti agglutinabili in diverso grado. 

Bicordo che neirautunno di circa quattro 
anni fa, quando negli ospedali di Roma si 
ebbe un numero di tifosi non di poco supe¬ 
riore alla media annuale, spesso i medici eb¬ 
bero a lamentarsi della eccessiva frequenza di 
sierodiagnosi negative. In casi conclamati 'li 
tifo, durante la 2 a , 3 a e 4 a settimana, il siero 
ilei malati troppo spesso dava resultati nega¬ 
tivi dell’agglutinazione, tanto sul B. di Eberth, 
quanto sui bacilli paratifici. Gli uomini di la¬ 
boratorio, constatando che vi era pui* sempre 
un certo numero di sierodiagnosi positive, 
sentivano di non potere incolpare le proprie 
colture, ed affermavano che, se esse laseia- 
vansi agglutinare da alcuni sieri tifosi, e da 
molti altri no, ciò dipendeva dalla mancanza, 
di potere agglutinante in questi ultimi. I me- 
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dici ribattevano che, accettando siffatta ipote¬ 
si, conveniva ammettere che fosse avvenuta 
una specie di rivoluzione nella patologia e 
serologia del tifo. 

La questione, così come è posta nel dibat¬ 
tito accennato, nasconde un presupposto: che 
uno stipite eberthiano o sia, o non sia agglu¬ 
tinatale, senza termini di mezzo. 

Tale presupposto non era confortato da al¬ 
cuna prova: io mi dimostrai verso alcuni col¬ 
leghi poco propenso ad ammetterlo, parendo¬ 
mi più probabile che diversi stipiti avessero 
diverso grado di agglutinabilità. Questo fu lo 
spunto delle ricerche di cui è oggetto questa 
nota. 

Anzi tutto occorre stabi!ice che cosa deve 
intendersi per maggiore o minore agglutina¬ 
bilità: la maggiore o minore intensità di ag¬ 
glutinazione cui danno luogo diversi stipiti 
sottoposti all’azione di un medesimo siero? 
oppure il maggiore o minor numero di casi 
certi di tifo rivelati dai diversi stipiti? Dal 
punto di vista pratico, evidentemente è il se¬ 
condo criterio che ha importanza : scientifica- 


Mi procurai nove sieri di malati di tifo, cli¬ 
nicamente già bene accertati; e feci contem¬ 
poranea mente le prove di agglutinazione, ado¬ 
perando sospensioni omogenee e di uguale 
opacità, di patine di agarcolture di 24 ore in 
soluzione fisiologica. Usai per tutti i sieri la 
unica diluzione di 50, che è quella adoperata 
comunemente nei laboratori per le sierodia- 
gnosi : la necessità di eseguire prove contem¬ 
poranee, senza di che i resultati avrebbero 
perduto di valore, ed il conseguente carattere 
ingombrante del lavoro, mi fecero rinunziare 
all'uso di maggiori diluizioni. Le quali, del re¬ 
sto, avrebbero inesso in luce qualche altro 
particolare, ma nulla avrebbero aggiunto alla 
conclusione pratica delle ricerche. 

I resultati ottenuti sono disposti nel seguen¬ 
te specchio, che può essere letto come una ta¬ 
vola pitagorica. Lungo le linee orizzontali 
sono indicati i resultati relativi all’azione di 
ciascuno dei nove sieri sopra uno degli sti¬ 
piti; lungo le colonne quelli relativi al com¬ 
portamento di ciascuno dei dieci stipiti rispet¬ 
to ad uno dei sieri esaminati; la 10 a colonna 


NLMFRO D’ORDINE DEI STERI. 
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niente, l un criterio non può andare disgiunto 
dall’altro. 

Ter chiarire la questione ho adoperato sette 
stipiti di B. di Eberth, da me isolati 13 anni 
fa in occasione di un’epidemia di tifo (1), e 
conservati in laboratorio per trapianti men¬ 
sili; uno stipite isolato nel 1907 dall’urina di 
una convalescente di tifo; un altro isolato nel 
1912 dal pus di una peritonite saccata, svilup¬ 
patasi in un tifoso durante sette mesi dopo 
la convalescenza, ed operata dal prof. Mari¬ 
no; e finalmente uno stipite dell’Istituto d Igie¬ 
ne, di non accertata provenienza. In tutto, 
10 stipiti. 

(1) De Blasi. Ri-cerche batteriologiche nel- 
l attuale epidemia di Albano Laziale Poliòli- 
meo, Sez. prat., 1910. 


è riservata ai controlli delle dieci sospensioni 
batteriche. Il segno + + + vuol dire aggluti¬ 
nazione con precipitazione completa; + + con 
precipitazione parziale; + senza precipitazio¬ 
ne; + agglutinazione evidente all'occhio ar¬ 
mato di una lente a mano; — mancanza del 
fenomeno. 

Dalla tabella risulta quanto segue: 

Il siero N. 5 non ha agglutinato nessuno 
stipite: esso certamente non conteneva anco¬ 
ra agglutinine (prelevamento relativamente 
precoce). 

I sieri 1-4, 8 e 9 hanno più o meno agglu¬ 
tinato tutti gli stipiti: i sieri 3 e 4 non han¬ 
no dato agglutinazione visibile ad occhio nu¬ 
do, solo con lo stipite N. 1. 

Nessuno degli stipiti 1-7 è stato agglutinate 
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dal siero N. 6, che pure conteneva sufficienti 
agglutinine, conio appare dalla sua azione su¬ 
gli stipiti 8 -10. Lo stipite 1 non è stato ag¬ 
glutinato neppure dal siero 7, e coi sieri 3 e i 
non ha dato agglutinazione visibile ad occhio 
nudo, il che vale anche per gli stipiti 4 e 7 
di fronte al siero 9. 

(ìli stipiti 8, 9, 10 sono quelli che non hanno 
fallito con nessun siero, e che hanno dato in 
ogni caso agglutinazione evidentissima ad oc¬ 
chio nudo. 

ho stipite fi non si è fatto agglutinare da 
nessun siero : dovrebbe dunque dirsi un vero 
stipite inagglutinabile, e tale è di fatto pra¬ 
ticamente. Ma, dal lato scientifico importa ag¬ 
giungere che esso non è del tutto inaggluti¬ 
nabile, perchè saggiato con un siero antitifico 
di coniglio, dal titolo 2000, si è agglutinato 
lino alla diluzione di 150. 


Riassumendo, gli stipiti esaminati si posso¬ 
no così raggnippare, secondo il grado della 
loro sensibilità: 

1. Stipiti 8, !). 10: oliimi, perchè rivelano 
tnlti i sieri tifosi e danno con tutti una reo- 
zinne intensa; 

2. Stipiti 2 e 5, che hanno mancato di ri¬ 
velare il siero fi, ma con tutti gli altri sieri 
hanno dato reazione intensa; 


3. Stipiti i e 7. che oltre a fallire rispetto' 
al siero fi. non hanno dato agglutinazione vi¬ 
sibile ad occhio nudo col siero 9; 

<• Stipite 3. che, se ha rivelato tutti i sie¬ 
ri. tranne il fi, ha dato sempre reazione poco 
intensa, in ogni modo però manifesta ad oc¬ 
chio nudo; 

.). Stipite 1, che ha dato solo con i degli 
8 sieri attivi un'agglutinazione visibile ad oc¬ 
chio nudo; 

fi. Stipite fi. del tutto insensibile ad ogni 
siero. 


Si può dunque conchiudere che non tutti 
gli stipiti specifica mente aggi ut inabili iti lì. 
tifico possiedono i! medesimo grado di sensi¬ 
bilità verso i sieri tifosi; che alcuni sono ca¬ 
paci di svelare- un maggior numero di casi 
rispetto ad altri e che qualcuno è del tutto 
o quasi insensibile. Da ciò la necessità che 
gli stipiti in uso per le sierodiagnosi presso 
i pubblici laboratori di accertamenti diagno¬ 
stici siano verificati ogni tanto nella loro ag- 
glutinabilità, non solo con immunsieri ad aito 
titolo agglutinante, ma, e sopra tutto, con pa¬ 
recchi sieri provenienti da tifosi clinicamente 
accertati; e che agli stipiti riconosciuti meno 
adatti si faccia recuperare una perfetta ag- 
glutinabilità coi mezzi che si conoscono a tal 
fine efficaci. 


a 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Clinica Otoiatrica della R. Università di Roma 
diretta dal prof. G. Ferrei? i. 

Sulla questione della recidiva delle tonsille 

dopo la loro asportazione. 

* ’ • 

Pm.f. Guglielmo Bilancioni, aiuto (1). 

Si tratta di un problema importante, che 
comprende anche molte questioni di patologia 
generale; sono indotto a parlarne, movendo 
da un caso di grande interesse per alcuni ri¬ 
lievi che non erano finora stati fatti. 

Anzitutto bisogna delimitare il nostro argo¬ 
mento; qui voglio accennare soltanto al ripro¬ 
dursi di un corpo tonsillare, che talora supera 
per volume i! primitivo, dopo accurata aspor¬ 
tazione di una tonsilla ipertrofica o cronica¬ 
mente infiammata, asportazione fatta — come 
pratico da anni — con il morcellement metodi¬ 
co, raggiungendo la capsula tonsillare, allon¬ 
tanando ogni più piccolo frammento di tessuto 
linfoide. Rimane soltanto, spesso, un piccolo 
tratto di tal tessuto in corrispondenza del po¬ 
lo inferiore della tonsilla, che persiste solido e 
di modestissimo volume, così che può solo 
scorgersi deprimendo fortemente la lingua. 

Noi qui tralasciamo quella recidiva apparen¬ 
te , in quanto è data rial ripristino di un cor¬ 
po tonsillare, perchè asportato incompletamen¬ 
te per errore di tecnica, per negligenza, per 
metodo scorretto. 

La recidiva vera, dopo amigdalectomia com¬ 
pleta, è rara; non credo si possa sottoscrivere 
pienamente a quanto afferma Kleestadt il qua¬ 
le dice che esaminando gli operati di tonsil¬ 
lectomia ha potuto spesso osservare la ripro¬ 
duzione di tessuto linfoide nella loggia tonsil¬ 
lare evacuata. 

Ritengo più rispondente a verità quanto as¬ 
serisce Dutheillet de La Motte, di avere cioè 
asportato con il suo metodo di dissezione cir¬ 
ca 1000 tonsille e di non avere avuto che due 
sole recidive; in un ragazzo di 8 anni e in un 
altro di 16. In ambedue i casi si trattava di un 
errore durante l'intervento (2). 

La proporzione osservata da me è la stessa. 

Ed ecco il caso che desidero illustrarvi. Nel¬ 
l’aprile u. s. si è ripresentata una bambina di 
10 anni, A. L., perchè al dire dei genitori si 


(1) Comunicazione al XX Congresso della 
Società Italiana di Laringologia ecc.. tenuto 
in Bologna, F8-10 ottobre 1923. 

(2> Contribuitoli à Velude de la chirurgie de 
Vamiigdale palatine. (Journ. de chir.. XVIII, 
1921,'n. 1). 
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erano apparsi rapidamente i disturbi seguen¬ 
ti: difficoltà di respirazione nasale, respiro 
stertoroso e difficile nel sonno, che era agitato 
e di frequente interrotto, voce nasale, modica 
disfagia. La bambina era anche impallidita e 
un po’ torpida; tali disturbi erano andati au¬ 
mentando in modo rapido dopo una leggera 
forma influenzale delle prime vie respiratorie. 
Essa era stata da me operata all’età di 3 an¬ 
ni 1/2 di asportazione delle tonsille palatine 
e deile voluminose vegetazioni adenoidi; ed era 
stata, dopo tale intervento, benissimo. Aveva 
fatto ogni anno qualche cura iodica-arsenicale 
e con la permanenza al mare e in collina ave¬ 
va corretto in parte lo stato linfatico costitu¬ 
zionale derivatole dalla madre. Dal lato pa¬ 
terno vi è una tara tubercolare. 

La bambina è ben sviluppata in rapporto 
alla sua età; la cute rosea, viso un po' tumi¬ 
do, mucose visibili piuttosto pallide. Non glan- 
dole alle regioni sottomascellari, «‘il collo c 
nelle altre sedi. Presenta una respirazione boc¬ 
cale netta. L’esame delle fosse nasali le mo¬ 
stra libere d'ambo i lati: a sinistra nell’atto 
del deglutire si vede in corrispondenza della 
faringe una massa subsferica mobile. 

All’ispezione della faringe si osserva un 
enorme corpo tonsillare che occupa la loggia 
di sinistra, che supera la linea mediana di ol¬ 
tre un cm. p si porta in alto dietro il velo 
penduto. Ha la forma di una voluminosa ton¬ 
silla ipertrofica, profondamente incisa da sol¬ 
chi e da cripte, di colorito grigio-roseo, di con¬ 
sistenza duro-elastica. 

Non ipertrofia della tonsilla linguale; nessu¬ 
na traccia di vegetazioni adenoidi. La loggia 
tonsillare di destra è perfettamente libera, co¬ 
me era apparsa d’altronde la sinistra', nei ri¬ 
petuti esami fatti alla bambina di tempo in 
tempo. 

Non nascosi alla famiglia (dato il fatto bene 
accertato che la tumefazione era avvenuta en¬ 
tro il termine di circa i settimane) qualche 
preoccupazione, per un eventuale tumore a ca¬ 
licò di un residuo linfatico della loggia ton¬ 
sillare; e desiderai rivedere la bambina con il 
medico curante, il- prof. Tullio Luzzatti. L’esa¬ 
me clinico generale non diede alcun rilievo a 
carico degli organi interni: apparato respira¬ 
torio integro. Anche la milza non era ingran¬ 
dita. Questo reperto fu controllato con la ra¬ 
dioscopia. la miale non mostrò aumenti abnor¬ 
mi delle piandole ilari e neribronchiali. 

Dal prof. Mario Levi Della Vida fu eseguita 
una R. \Y., negativa; dall’esame/dei preparati 
di sangue, colorati col metodo di Giemsa, ri¬ 
sultò l’assenza di alterazioni regressive, nè la 
presenza di forme rigenerative, normali o ab¬ 
normi, degli eritrociti. Non presenza di ema- 
tozoi. 

La determinazione della formula leucocita¬ 
ria dimostrò un notevole aumento percentuale 
ilei linfociti e drilli eosinofìli. e corrispondente¬ 
mente diminuiti i neutrofili. Normale era la 
percentuale dei grandi mononuclenti. Non ■u 
videro forme immature della serie dei globuli 
bianchi. 

Polinucleati eosinofìli . . . = 13.fi % 

» neutrofili . . = 28,8 % 

Linfociti . =52/o 

Grandi mónonncleati . . . = 5.fi % 


La cospicua eosinofilia indusse anche a ese¬ 
guire un esame delle feci; ma non si trovaro¬ 
no tracce di elminti. 

Nel contempo eseguii una biopsia della ton¬ 
silla voluminosa all’esame istologico si ebbe 
il quadro di una comune tonsilla ipertrofica, 
con i cumuli linfatici (centri germinativi) ben 
delineati, lo stroma connettivale ricco di vasi; 
l’epitelio di superfice molto ricco, che segue le 
insenature e le cripte. In qualche punto l’epi¬ 
telio sembra perdere quella linea regolare e 
continua, ma nessun, carattere autorizza a so¬ 
spettare un tumore. 

Dopo ciò si è proceduto all’ablazione totale 
della tonsilla e non si è avuto, a notare alcun 
postumo, nè locale nè generale. La bambina 
è stata al mare e si è ristabilita compieta- 
mente. 

Questo caso presenta vari punti importanti. 
Innanzi tutto di aver potuto seguire la malata 
nel periodo di molti anni, dalla fase dell’ade- 
noidismo tipico a quella del benessere durato 
per parecchi anni, a quella di una recidiva 
tonsillare tardiva, che ebbe stimolo da una leg¬ 
gera infiammazione catarrale delle prime vie 
respiratorie. 

L’altro punto si è il risultato dell'esame del 
sangue, che — a quanto sappiamo — non è 
stato mai fatto nei casi descritti di recidiva 
delle tonsille. Notevole la cifra degli eosinofìli 
e dei linfociti. L’aumento dei primi va unito 
in generale ad un aumento dei neutrofili; men¬ 
tre (ini gli ultimi erano in relativa minoranza. 

Un aumento dei secondi è indizio d'aumen- 
tata attività linfocitogena negli organi linfati¬ 
ci (linfocitosi funzionale) e di solito si mani¬ 
festa in alcune malattie di questi organi. 

L’assenza di glandole linfatiche ingrossate 
faceva escludere si trattasse di una di quelle 
forme, ancora mal definite, di linfoadenie. di 
linfomi sistemici, di morbo di Hodgkin più o 
meno puro, in cui v'è alterazione del sangue 
e degli organi linfatici. 

Un ultimo punto è dato dal ricostituirsi di 
un corpo tonsillare differenziato in tutti i suoi 
elementi, dall’epitelio di rivestimento ai fol¬ 
licoli linfatici. Come la tonsilla si era rifor¬ 
mata microscopicamente eguale a una tonsil¬ 
la usuale, così anche al microscopio si vede, 
non un cumulo di cellule o elementi linfoidi 
disposti senza un disegno o una trama morfo¬ 
logica, come nel linfoma; ma un vero organo 
riprodotto interamente. 

Non è il caso di entrare nella questione del¬ 
la riproduzione degli organi; ma dobbiamo in¬ 
cordare che nelle tonsille, tanto facili ad in¬ 
fiammarsi, talora periodicamente, avvengono 
di continuo dei fenomeni distruttivi e di ripa¬ 
razione. Gli esiti delle infiammazioni acute 
possono venire raggruppati, secondo Aschoff, 
come segue : 
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1) L'infiammazione acuta può finire con 
una completa reintegrazione o restitutio in se¬ 
guito alla rimozione o al riassorbimento delle 
parti di tessuto distrutte e dei prodotti infiam¬ 
matori e al rinnovarsi del tessuto perduto ( Re - 
gencraiio). I fenomeni che corrispondono a 
tali processi non sono d’ordine infiammatorio, 
ma processi di guarigione. 

2) Quando v’è distruzione estesa, non si 
viene a una reintegrazione completa, ma a un 
grado imperfetto di Reparatio che presuppone 
il riassorbimento del tessuto distrutto e dei 
prodotti flogistici o la loro delimitazione {De¬ 
mo re alio) ed è connesso alla sostituzione del 
tessuto perduto ( Organisatio ), insieme con un 
compenso per le parti non sostituibili. Il com¬ 
penso per lo più risulta in difetto a mezzo di 
tessuto cicatriziale; rimane la cicatrice che al¬ 
tera la rigenerazione del tessuto. 

3) 1/infiammazione cronica si ha quando 
non subentra nè una reintegrazione, nè una 
definitiva Reparatio , ina continuano a sussi¬ 
stere le caratteristiche dell'infiammazione, con 
turbe vascolari, essudazione e proliferazione; 
rimane uno stato di irritazione, il quale deter¬ 
mina una defensio permanente. Ciò può avve¬ 
nire per l’azione continua dello stesso stimolo 
che determinò la malattia acuta, o per la per¬ 
sistenza 'di una aumentata sensibilità, per cui 
gii stimoli normali producono una più forte 
reazione, o infine da agenti nuovi che, nella 
regione alterata, provocano dei fenomeni par¬ 
ticolari. 

Anche dopo forme gravi d'infiammazione 
acuta, la reintegrazione delle tonsille palatine 
è. in generale, rapida e completa. Nel modo 
pili evidente si possono seguire j processi do¬ 
po la difterite; in altre infezioni, a seconda 
della varia distruzione del tessuto, sono fonda¬ 
mentalmente i medesimi. 

L'epitelio delle cripte viene rigenerato dalle 
porti conservate col prodursi di germogli, con 
ispessimento gemmiforme all 1 estremità. 

fi nuovo epitelio è riconoscibile dallo strato 
sottile, da'l nucleo delle cellule colorato inten¬ 
samente e a 1 la mancanza d’infiltrazione linfo¬ 
citaria. Quest’ultima caratteristica si può rile¬ 
vare anche più tardi, e specialmente se l’epi¬ 
telio giace sopra uno strato basilare cicatri¬ 
ziale, alterato. Per questi fatti l’epitelio appa¬ 
re modificato; il quadro assomiglia a una 
corneificazione, ma senza deposito di chera- 
toialina. Si può parlare di paracheratosi (Un- 
nai, talora manifesta e più o meno estesa alla 
superfìcie del corpo tonsillare. Questa è già 
una forma alterata dell’epitelio,' che non rap¬ 


presenta una semplice rigenerazione, ma pre¬ 
suppone una particolare reazione, esprimendo 
un certo stato di irritazione. La trasformazione 
dell’epitelio delle cripte in epitelio pavimen- 
toso tipicamente corneificato (cheratosi vera) è 
rara. 

Il ritorno di tessuto linfoide nelle fosse ton¬ 
sillari dopo una tonsillectomia apparentemen¬ 
te completa è di perenne interesse per il chi¬ 
rurgo. Pierce pone ciò in relazione col tessu¬ 
to linfoide della base della lingua. 

Grichter e Peariam hanno studiato da tal 
punto di vista 100 casi operati; hanno seguito 
ricerche minute ed eseguito delle sezioni in 
serie. Essi osservarono nel 15 % dei casi, in 
corrispondenza delle nicchie tonsillari libera¬ 
te, del tessuto linfoide con distinte formazio¬ 
ni di follicoli proprii della sua trama (1). 

La rigenerazione del tessuto linfatico si pre¬ 
senta in forma di follicoli non uniformi e ir¬ 
regolarmente distribuiti. La formazione dei 
centri follicolari, che Dietrich non considera 
più come centri germinativi, ma come centri 
funzionali ( centri rii reazione , Hellmann) non 
è connesso a processi rigeneratori e neppure 
lo è il numero delle divisioni nucleari. Per 
contro, si vede spesso in mezzo ai più chiari 
centri funzionali, un accumulo di piccoli lin¬ 
fociti, che già negli aggruppamenti minuscoli 
risaltano come una macchia. Talora si trova¬ 
no tali punti di vicinanza di cicatrici da pre¬ 
gressi ascessi e sembra stiano a indicare una 
rigenerazione in mezzo ai follicoli. 

Secondo Brieger, il tessuto linfatico è ben 
atto a rigenerarsi, per cui da cicatrici, in se¬ 
guito a deposito di linfociti e al loro ulteriore 
sviluppo in cordoni linfatici e follicoli, si può 
rigenerare tutta la tonsilla. A ciò è necessaria 
la dissoluzione del tessuto connettivo reticola¬ 
re. Anche in altri punti, ad esempio nell’ap¬ 
pendice vermiforme o nelle placche del- Peyer 
dopo il tifo, esiste la stessa attitudine a rige¬ 
nerarsi. 

Lo studio di questa possibilità, che di rado si 
verifica nelle tonsille in modo così imponente 
e rapido come nel caso da noi illustrato, va 
dunque armonizzato con un’ampia visione di 
tutto il sistema linfatico, ed è ciò che ci pro¬ 
poniamo di fare. 

(1) B. B. Grichter and S. J. Pearlam. Lijm - 
pboid Ussite in thè tonsilliti’ fossae fotloiriny 
tonsillectomy. (Annals of Otology, Rhinology 
and Laryng., XXXII. 1023. 860). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Italiano Umberto I 
di S. Paolo del Brasile. 

Morbo di Basedow acuto. 

Prof. Luigi Manganelli, 
docente di patologia medica nella R. Univer¬ 
sità di Roma, primario medico. 

Credo istruttivo riportare un caso di Base¬ 
dow sviluppatosi in seguito a tiroidite acuta, 
e che si presta ad alcune considerazioni rife- 
rentisi alla patogenesi ed alla terapia. 

M. C., di anni 26, donna di casa, italiana. 

Si presenta al nostro consultorio iL 21 marzo 
di quest’anno.. Fu colta circa quindici giorni 
la da lievi dolori vaganti per tutto il corpo, 
accompagnati da modica febbre. Tali dolori 
vennero fin dall 1 inizio fissandosi in corrispon¬ 
denza delle regioni anteriore e laterali del 
collo e di pari passo con essi venne a costi¬ 
tuirsi in dette regioni una tumefazione che 
l’inferma vide progressivamente aumentare fi¬ 
no a raggiungere il volume attuale. Inappe¬ 
tenza, peso all'epigastrio, vomiti frequenti, 
crisi diarroiche, cefalea accompagnarono, oltre 
la febbre, lo svolgersi della malattia. 

Nulla risulta dal lato ereditario e collate¬ 
rale. Nessuna malattia degna di nota. L’infer¬ 
ma racconta solo come andasse facilmente sog¬ 
getta a cefalee. Le mestruazioni erano gene¬ 
ralmente anticipate, scarse, delia durata di 
due o tre giorni. Non 1 era stata mai notata 
tumefazione della tiroide. 

All’esame obbiettivo l'inferma colpisce subi¬ 
to per il suo stato ansioso, quasi angoscioso. 
Notevolmente deperita la sua nutrizione. La 
pelle, umida, non presenta alterazione alcuna 
nello stato della sua pigmentazione. Scarso il 
pannicolo adiposo. Nulla di speciale a carico 
dell'apparecchio muscolare e scheletrico. Nor¬ 
male il sistema pilifero. 

Ciò che risalta subito è una notevole tume¬ 
fazione in toto della tiroide, che appare uni¬ 
formemente ingrossata, male delimitabile dai 
tessuti circonvicini, di consistenza duro-elasti¬ 
ca, abbastanza sensibile alla pressione. 

I bulbi oculari sono fortemente protrusi e la 
rima palpebrale dilatata, sì da dare al viso 
la nota e caratteristica impronta della facies 
basedowiana. Netti sono il sintoma di Graefe, 
quello di Stelwag, il segno del frontale di Jof- 
froy. Incostante è il sintoma di Moebius. Pre¬ 
sente il nistagmo provocato, sotto forma di 
scosse orizzontali a larghe oscillazioni. Le pu¬ 
pille sono uguali e bene reagenti. Facile la¬ 
crimazione. 

Nulla a carico del sistema respiratorio. 

A carico del circolatorio il cuore appare nei 
limiti; toni netti; lieve soffio sistolico sulla pol¬ 
monare. Nulla di speciale nei grossi vasi. Pol¬ 
so 124, ritmico, uguale, a pressione piuttosto 
bassa, celere. Colla compressione dei globi 
oculari si ottiene una diminuzione di 10 pul¬ 
sazioni in media. 

Niente di speciale a carico dell’addome e 
degli organi ipocondriaci. Sistema glandolare 
normale. 


Esame neurologico negativo. Si notano sulo 
tremori notevoli delle dita a mano protesa, 
tremori fini, a scosse rapidissime. 

Nulla a carico delle urine. 

Negativa la W. R. 

Le culture ripetutamente praticate dal san¬ 
gue ed in svariati terreni di cultura furono 
negative. 

L’esame del sangue diede discreta diminu¬ 
zione dei globuli rossi, con parallela diminu¬ 
zione di Hb. ; modica leucopenia con assenza 
assoluta di mononucleosi (1). 

Non si credette opportuno procedere a saggi 
farmacodinamici sul sistema nervoso vegetati¬ 
vo. date le condizioni dell’inferma. 

Facile scaturiva la diagnosi dall’anamnesi 
e dai dati obbiettivi raccolti. Ci trovavamo di 
fronte ad un quadro infettivo, a germe non 
potuto identificare coi comuni mezzi di labo¬ 
ratorio, quadro infettivo, nel quale mentre 
erano scarsi e lievi i sintomi generali, gravi 
e completi erano invece quelli- che traevano 
origine dalla localizzazione tiroidea. Talché si 
poteva parlare di tiroidite semplice da germi 
probabilmente banali, che aveva però determi¬ 
nato una modificazione rapida e tumultuaria, 
sì che ne era balzata fuori, al completo, la 
clàssica sindrome di Basedow. Tiroidite acuta 
semplice, con secondario morbo di Tìasedow’ 

Nette apparivano anche le indicazioni tera¬ 
peutiche; e mentre da un lato noi ci studiam¬ 
mo di combattere l’eventuale causa infettiva, 
dall'altro cercammo di ridurre al minimo gli 
effetti della brusca cnsi ipertiroidea prodot¬ 
tasi. Ci servimmo all’uopo dei comuni prepa* 
unti salicilici, di sali colloidali pei- uso endo¬ 
venoso, di sostanze proteiche; d’altra piirte 
istituimmo una acconcia terapia opoterapica. 
Riposo assoluto in letto, dieta, modico uso di 
cardiocinetici e di calmanti completarono il 
nostro trattamento. 

Le condizioni della malata migliorarono con 
rapidità ed in pochi giorni la febbre cadde e 
le condizioni generali si risollevarono. Si ebbe 
però un nuovo breve periodo di peggioramento 
dovuto forse ad una nuova poussée infettiva. 
Dopo di che il miglioramento si stabilì in modo 
definitivo e la nostra inferma potè uscire dal¬ 
l’ospedale ai primi di giugno in condizioni 
soddisfacenti. Era scomparsa la tiroidite acu¬ 
ta, fattore primo; permaneva però , ancora in 
modo completo , la sindrome basedowiana. 

In questo secondo periodo della malattia 
mantenni il trattamento opoterapico. esclu¬ 
dendo l'antitiroidina, della cui scarsa 'efficacia 
ancora una volta mi sono convinto. Aggiunsi 
arsenico, come sostanza inibente l’attività ti- 

(1) Leucociti neutrofili circa IH ° ; mononu¬ 
cleari 6 % ; linfociti 30%; eosinofìli 0.5%; ba¬ 
satili 0%. 
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roidea e sali di calcio. Tutto ciò che ci si po¬ 
teva, attendere credo si sia ottenuto in questa 
seconda fase. L’ammalata che da quattro mesi 
era amenorroiea ha riavuto ora le sue me¬ 
struazioni, segno non dubbio che la deficienza 
cvarica aggravatasi per Linsorgenza di così 
grave ipertiroidismo, era diminuita; le condi¬ 
zioni generali sono oggi tali che l'inferma ha 
guadagnato 3 kg. rispetto al peso anteriore 
alla malattia, e più di 7 rispetto a quello risul¬ 
tante al nostro primo esame; la tumefazione 
della tiroide anche dalle misurazioni scrupo¬ 
losamente e periodicamente praticate, è note¬ 
volmente diminuita; - anche l’esoftalmo (da 
comparazioni fotografiche) appare minore; la 
tachicardia, è appena accennata, oscillando le 
pulsazioni nelle variazioni di posizione e di la¬ 
voro tra le 8f> e le 100 al minuto; il nistagmo 
è raramente provocabile ed in modo incom¬ 
pleto; si è arrestata la caduta di capelli; sono 
scomparsi sudori e diarree; non si notano al-' 
fatto tremoli. Alfinfuori dell'esoftalmo e della 
residuale tumefazione tiroidea permangono i 
sintomi oculari, la modica tachicardia, una 
facile lacrimazione, e lievissime incostanti ele¬ 
vazioni di temperatura. 

L'esame del sangue eseguito in questi giorni 
mentre non mostra modificazioni degne di 
nota per quel che riguarda i leucociti, pei 
quali conferma l’assenza di monoiiiicleosi, ha 
dato costantemente circa 5 milioni di emazie 
con Uh. = 100. La prova deH'endoipofisiua, se¬ 
condo il testo di Claude, è stata negativa. La 
prova dell-’ad renai ina (0,0005) è risultata ne¬ 
gativa rispetto alle variazioni nel numero del¬ 
le pulsazioni e nel valore della pressione, san¬ 
guigna mentre rispetto alla tolleranza verso 
gli zuccheri ha determinato una tardiva ( V" 
era), abbondante e prolungata, glicosuria. Mi 
duole che il nostro laboratorio sia. momenta¬ 
neamente sprovvisto di apparecchi atti alla 
determinazione del metabolismo basale, per¬ 
chè credo avrei potuto ricavarne dati molto 
importanti e forse decisivi rispetto alle con¬ 
siderazioni che farò in seguito. 

Ma. anche coi dati in nostro possesso credo 
mi sia lecito concludere non solo che la spinta 
patologica che ha apportato dosi gravi conse¬ 
guenze sia oggi quasi completamente cessata 
(pallano ancora a favore di un lieve iperti¬ 
roidismo la modica tachicardia, le piccole ele¬ 
vazioni di temperatura, forse la glicosuria 
ad renai mica), ma anche eh e il morbo di lì asp¬ 
ri ou' ni meno nel senso ria me inteso non esista 
più nella nn'stni malata. Ciò clic in essa anco¬ 
ra permane deve interpretarsi per una parte 
come segni che direi quasi anatomicamente fis¬ 
sati dalla, pregressa alterata funzione, per l'al¬ 


tra da sintomi d'irritazione del sistema ner¬ 
voso vegetativo, più specialmente forse a carico 
del sistema parasimpatico che del simpatico. 


* 

Ma, per meglio comprendere questa disamina 
che a qualcuno potrebbe sembrare eccessiva o 
pedante è necessario sfiorare alquanto i com¬ 
plessi ed ancora oscuri problemi che concer¬ 
nano la patogenesi del morbo di Basedow, poi¬ 
ché solo una concezione patogenetica esatta, 
può farci comprendere la sintomatologia del 
Basedow ed in particolare il variato succedersi 
e l’apparente contraddizione di sintomi nel 
caso da noi preso in esame, come potrà det¬ 
tarci una pili razionale condotta nella terapia 
da istituire. 


Sorvolo sulle antiche teorie che ammettevano 
una origine einatogena, o meccanica, o car¬ 
diaca; restano esse nella letteratura solo come 
il ricordo storico degli sforzi dei primi ricer¬ 
catori. Le teorie che invece ancor oggi si con¬ 
tendono il campo sono quelle che ammettono 
una origine nervosa e quelle che ammettono 
una origine endocrinica. 

Riferisco sommariamente, trattandosi di ar¬ 
gomenti a tutti noti. 

Per riguardo ad una eventuale origine ner¬ 
vosa fu incriminato volta a volta tutto- il si¬ 
stema nervoso o la parte- bulbo-protuberenzia- 
le. si parlò di neurosi totale o parziale del 
simpatico, di nevrosi del vago o finalmente di 
nevrosi mista simpatico-vagale, E si appog¬ 
giane i fautori della teoria nervosa sopratutto 
sui dati forniti dalLipertiroidisnio artificiale 
(mancanza, salvo casi eccezionali della forma¬ 
zione di esoftalmo, rarità estrema nella pro¬ 
vocazione dei sintomi oculari, minore inten¬ 
sità dei sintomi basedowiani artificialmente 
riprodotti) e sull’osservazione di Basedow acu¬ 
tissimi, sviluppatisi, in poche ore, pei quali 
male si poteva ammettere una modificazione 
così rapida dello stato funzionale della, glan¬ 
dola tiroidea, senza che entrasse in giuoco 
— arinuim niorens — l’elemento nervoso. 

Riguardo alla teoria endocrinica huscerei da 
parte alcune vedute più recenti tendenti ad 
incriminare il tessuto cro-m affili e, l’ipofisi, il 
timo, vedute basate -su esperienze indubbia¬ 
mente molto interessanti (ricordo quelle di 
E. Bircher, quelle di Bustin e Zunz che ten¬ 
derebbero ad ammettere una specie di balan- 


ceinent fra tiroide e timo), ma che a mio pa¬ 
rere se servono a rafforzare sempre più il 
concetto delle interrelazioni umorali fisio-pato- 
logiche, non giovano a spostare l asse palo- 
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genetico del morbo di Basedow dalla glandola 
tiroidea. 

Ma anche tra i seguaci della origine tiroidea 
alcuni si schierano a favore di un semplice 
ipertiroidismo appoggiandosi specialmente sul 
netto contrasto, sintonia, a sintonia, del Base¬ 
dow rispetto al rnixedema, sui risultati soddi¬ 
sfacenti ottenuti col diminuire la quantità del¬ 
la secrezione tiroidea con mezzi chirurgici o 
radioterapici, sul peggioramento che si ottiene 
nel Basedow colla somministigazione di timi- 
dina odi sostanze attivanti (jodo), sui dati del- 
ripertiroidisino artificiale, ed in complesso 
sulla considerazione che tutte le azioni oggi 
attribuite agli ormoni tiroidei sono nel Base¬ 
dow aumentate: così le azioni prevalentemen¬ 
te disassimilatrici ed ossidataci a proposito 
(iel ricambio materiale, e quelle specializzate 
sul sistema vegetativo, a prevalenza simpati¬ 
cotoniche. 

Altri inv.ece considerano che non si tratti 
solo di ipoitfunzione, ma piuttosto di disfunzio¬ 
ne. ed ammettono che i sintomi basedowiani 
provengano dall'immissione in circolo di so¬ 
stanze tossiche secrete dalla, glandola alterata 
nella sua funzionalità, o dà una modificata 
secrezione a tipo giovanile con versamento in 
circolo di tossine di origine specialmente auto- 
litica. versamento favorito anche da« aumen¬ 
tato scarico per aumento di impulsi di origine 
simpatica (Pende); o per intossicazione od ana- 
tìlassia jodica per incapacità da parte della 
tiroide di trasformare ed immagazzinare lo 
.iodio circolante (Klose); od infine per eccessi¬ 
va liberazione di tiroxina, prodotto cristalliz¬ 
zato che secondo Fendali sarebbe il principio 
attivo jodato della tiroide. 

Tutte queste varie teorie si appoggiano ad 
osservazioni cliniche e ad esperienze numerose 
che non è qui il caso di ricordate, ma, le cui 
in ter pi et azioni non sono affatto decisive in un 
senso piuttosto che in un altro. Tn complesso 
si ha rimpressione che nè la teoria nervosa nè 
Tendocrinica si tratti di iper- o di disfun¬ 
zione tiroidea — soddisfino completamente. 

Egli è,, a mio modo di vedere, che le due 
teorie non solo come i più ritrnr/ono possono 
conciliarsi , ma debbono fondersi , perchè si 
posso onere uno. concezione soddisfacente ■ del 
morbo di Basedow. La malattia di Basedow 
«leve cioè essere considerata come la risultante 
di due ordini di fattori strettamente concate¬ 
nati tra loro : stato irritativo o degenerativo 
del sistema vegetativo da un lato, iper- o dis- 
tiroidismo dall' altro. Uno stato di ipertiroi¬ 
dismo per elevato che sia non è mai un Base¬ 
dow finché il sistema vegetativo o più rigoro¬ 
samente il simpatico riesce, per stato proprio 


o per difesa del restante sistema endocrinico, 
a mantelle! e il suo equilibrio di fronte alfau- 
mentata azione ormonica tiroidea; come inver¬ 
samente può esistere una pura nevrosi del sim¬ 
patico. senza che la glandola tiroidea, pur sog¬ 
getta ad aumentati impulsi del simpatico, ab¬ 
bia a modificare in modo evidente la sua fun¬ 
zione. 

Ma se nel primo caso il simpatico, o per cau¬ 
se dirette su di esso o traverso una minorata 
azione di difesa ormonica da parte di altre 
glandolo, cessa la sua resistenza, allora gli 
ormoni tiroidei potranno esplicare tutta Ia« 
loro aumentata azione simpaticotropa e dal¬ 
l’intreccio dei sintomi ipertiroidei e simpatici 
sorgerà la sindrome di Basedow. Con questo . 
meccanismo potrebbero spiegarsi sopratutto 
gli inizi bruschi a seguito di traumi, emozio¬ 
ni. raffreddamenti, ree. Analogamente avverrà 
nel secondo caso, quando all'abnorme stato 
del simpatico venga ad aggiungersi per cause 
occasionali infezioni localizzate della tiroide, 
infezioni generali, Ines, tubercolosi, ere.) un 

t 

brusco aumento della secrezione tiroidea, che 
potrà esplicare una azione basedowizzante 
solo perchè trova un sistema vegetativo mag¬ 
giormente e direi quasi patologicamente recet¬ 
tivo di fronte agli stimoli ormonici. 

Più semplificata apparirebbe allora la clas¬ 
sificazione : 

i 1. Basedow veri: 

a) foime complete; h) forme fruste. 

II. Basedowoidi di Sterne. 

III. IpeiTiroidismi. 

Nel Basedow frusto, malgrado i sintomi sia¬ 
no attenuati ed anche incompleti, è pur sem¬ 
pre necessaria la dimostrazione che ambedue 
i gruppi sin toni atologici siano rappresentati : 
stato di nevrosi del simpatico, stato di iperti- 
roidijsmo. 

Quanto alle forme di Basedowoidi di Sterne, 
io credo che si possano identificale colle ne¬ 
vrosi del simpatico od anche del parasimpa¬ 
tico. In esse mancano sintomi di accelerazione 
del ricambio: non è clinicamente dimostrabile 
un aumento della tiroide; non beneficiano, e 
logicamente, di una terapia che tenda a dimi¬ 
nuire la secrezione tiroidea (quindi neanche 
di una eventuale resezione della tiroide); sono 
forme generalmente a decorso più benigno, 
ma anche più difficilmente curabili, come quel¬ 
le in cui la causa determinante (nervosa) è 
più difficilmente influenzabile dai nostri mez¬ 
zi terapeutici. 
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Fuu sembrare troppo schematico questo 
modo di considerare il morbo di lia&edow; ma 
in fondo l’azione ormonica tiroidea mi pare 
oggi sia abbastanza bene differenziata almeno 
[ter quanto riguarda la sua influenza 'sul ri¬ 
cambio materiale da un lato & sul sistema ve¬ 
getativo dall’altro. Ora da parte del sistema 
vegetativo deve esistere nei casi di ipertiroi- 
dismo artificiale o naturale una qualche azio¬ 
ne di difesa che impedisce lo 'svilupparsi della 
sindrome' basedowiana. Altrimenti non ci 
spiegheremmo come neU’ipertiroidismo artifi¬ 
ciale sia così eccezionale lo sviluppo di alcuni 
sintomi basedowiani e specialmente di quelli 
clic maggiormente isi ritengono come di origi¬ 
ne nervosa (esoftalmo, sintomi oculari); e so- 
pratutto non ci spiegheremmo, neanche am¬ 
mettendo la teoria della disfunzione, il perchè 
a volte se ne sia ottenuta la riproduzione, e 
ciò tanto, come nel classico caso di Notthaft, 
pei ingestione di dosi enormi di tlroidina, 
quanto con somministrazione di tiroidina in 
'dosi comuni (sono a mia conoscenza due casi 
del genere, di cui uno osservato qui in S. Paolo 
in una, giovane signora nella quale in seguito 
a curai dimagrante a base di tiroidina si è 
sviluppato un esoftalmo di modico grado e ta¬ 
chicardia). E’ evidente che in questi casi così 
dimostrativi l’elemento artificiale ipertiroidi- 
smo ha trovato un elemento costituzionale sim¬ 
patico irritativo o degenerativo che ha per¬ 
messo alla sostanza tiroidea di agile in modo 
completo. 

E rileggendo alcuni casi riportati dagli AA. 
specie nell’ambito di quelle fonr/e particolari, 
di passaggio, ancora* non bene identificate, si 
possono fare al riguardo delle osservazioni 
degne di nota. Fra i più recenti un caso so¬ 
pratutto mi ha colpito, caso studiato da 
Maranon e Carrasco. Si trattava di una giovi¬ 
ne di 20 anni, con disturbi mestruali, edemi 
fugaci, sintomi vegetativi assai accentuati e 
leggera ipertrofia tiroidea; diagnosticata da 
nitri come ipertiroidea era stata come tale in¬ 
fruttuosamente trattata. Il metabolismo basale 
trovato a —18% permise agli AA. di esclude¬ 
re l’ipertiroidismo ; sottoposta l’inferma a cu¬ 
ra di saggio con iintura di .iodio, si videro 
aumentare i sintomi vegetativi, ma diminuire 
gli edemi e discendere il metabolismo a 

-16%. Fu somministrata allora tiroidina a 
dosi moderate: lo stato nervoso subbi etti vo si 
eccitò in modo straordinario, gli edemi scom¬ 
parvero completamente ed il metabolismo di¬ 
scese ancora a —12%. Lasciata, in riposo la 
malata per una settimana senza tiroidina, gli 


edemi ricomparvero; fu rimessa a. regime ti¬ 
roideo e gli edemi scomparvero di nuovo; dopo 
un paio di mesi l’inferma guarì completamen¬ 
te. Maranon e Carrasca pongono questa forma 
tra quelle descritte da Léwy e Rothscliild sotto 
il nome di instabilità tiroidea, e che il Pende 
chiama ipertiroidismi parziali variabili para¬ 
dossi. Ora iin questo caso vi è una nevrosi ve¬ 
getativa evidente la cui completa indipenden¬ 
za dallo ^tato tiioideo è dimostrata dall’ipoti- 
roidismo messo in luce dall'ipometabolismo 
basale riscontrato ; lo jodo dapprima (come 
attivante), la tiroidina dipoi agiscono netta¬ 
mente nei due sensi, migliorando il deficiente 
metabolismo da un lato, peggiorando i già 
esistenti sintomi vegetativi dall'altro: la ne¬ 
vrosi vegetativa si accentua, ma non può tra¬ 
sformarsi in sindrome basedowiana a causa 
deH’ipotiroidismo esistente, appena parzial¬ 
mente corretto dalla blanda terapia tiroidea 
opportunamente intrapresa. 

Per quanto dunque i sistemi endocrinici e 
simpatico siano così strettamente legat,i tra 
loro da far pensare ad alcuni (Pende) essere 
più opportuno parlare <1 i sistema endocrino- 
simpatico, purtuttavia elementi di fisio-pato- 
logia ci permettono di scindere, sia pure a 
prezzo di qualche artificio, i due elementi e 
ci spronano a sempre meglio vagliare i sin¬ 
tomi per poterli con più esattezza riferire al¬ 
l’uno o all’altro dei due fattori patogenetici. 
E per più chiaramente esprimermi conclude¬ 
rei che non esistono in senso stretto sintomi 
basedowismi, ina eh e il concetto iti basedowi¬ 
smo sorge solo dati,'associazione dei sintomi 
nervosi e endocrini, nessuno dei quali, preso 
isolatamente, ha importanza patog noinonica 
per la diagnosi di Basedow. 

' ' 9 

* 

* * 

Questo lavoro di selezione critica ilei sintomi 
su cui è imperniata la diagnosi e da cui sca¬ 
turisce una più logica condotta terapeutica, è 
tutt’altro che facile data la concatenazione 
dei sintomi stessi, la dubbia loro interpreta¬ 
zione, e spesso la loro possibile molteplice ori¬ 
gine; ma non appare del tutto impossibile. 

Alcuni dei sintomi sono certamente di origi¬ 
ne simpatica, quali l'esoftalmo, i sudori, l’ere¬ 
tismo dei vaso-dilatatori; altri di origine va¬ 
gale: così la retrazione tonica della palpebra 
superiore, l’ipersecrezione lacrimale, bronchia¬ 
le, gastrica, intestinale, pancreatica, forse 
l’eosinofilia, il cardiopalmo. Altri sintomi sono 
direttamente dipendenti dall’aumentata secre¬ 
zione tiroidea e questi ci sono dati sopratutto 
dalle note modificazioni del ricambio materia- 
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le, tradncentisi particolarmente con un accele¬ 
ramento di esso. Anche la tachicardia, la qua¬ 
le ha, i caratteri della tachicardia siringale, e 
Vipertermia, sono forse di origine più diretta¬ 
mente tiroidea che non simpatica. Non biso¬ 
gna poi dimenticare la facile formazione di 
circoli viziosi, e le notevoli influenze che ven¬ 
gono ad acquistare le interrelazioni delle altre 
piandole endocrine. 

Importanza veramente enorme hanno avuto 
gli studi compiuti in questi ultimi anni sul 
metabolismo basale, per facilitare e semplifi¬ 
care la ricerca degli stati tiroidei; e ad esso 
noi dovremo di preferenza rivolgerci come al 
metodo forse fino ad oggi più esatto e più 
scientifico di diagnosi differenziale tra nevrosi 
pure del sistema vegetativo e forme complete 
o fruste di Basedow. 

* 

. * # 

Diagnosticato un morbo di Basedow, la tera¬ 
pia deve indirizzarsi in modo particolare con¬ 
tro il sistema che il (pappo di sintomi predo¬ 
minanti ri indica come il più incriminabile. 

Rispetto alla tiroide, noi possiamo agire con 
sostanze chimiche le quali influenzano la se¬ 
crezione tiroidea, inibendola, quali l’arsenico, 
i sali di calcio, il fosfato di sodio in alte dosi, 
o con preparati opoterapici, sia indirettamente 
traverso l’azione di altre glaiulole a secrezione 
interna, sia direttamente fornendo all’organi¬ 
smo materiali nocivi pel cui lavoro di distru¬ 
zione o tra sformazione verrebbe a spendersi 
l'eccesso di secrezione tiroidea (antitiroidina). 
Più efficacemente e radicalmente potremo agi¬ 
re colla radioterapia e con mezzi chirurgici. 

' Rispetto alfelemento nervoso le nostre ri¬ 
sorse sono molto limitate. Il miglior sussidio 
ci è forse offerto dalla elettroterapia (galva¬ 
nizzazione e faradizzazione), sempre quando 
giusta sia l’indicazione ed esatta e coscienzio¬ 
sa la tecnica. Anche qui si debbono saggiare 
le condizioni del simpatico e del parasimpa¬ 
tico ed agire su quello maggiormente incrimi¬ 
nato. 

Nel nostro caso appunto, considerando che 
ì sintomi attuali sono forse più da interpre¬ 
tarsi come di origine autonoma, è sul vago 
che cercheremo principalmente di agire, con 
correnti ad azione calmante; mentre tralasce- 
romo di influire sulla tiroide, non esistendo 
attualmente alcun segno che parli a favore di 
una sua speciale iperfunzionalità. 

Sola. — Il presente lavoro verrà pubblicato 
anche negli «Atti della Società Ars Medica di 
S. Paolo «le! Brasile ». 


MEDICINA SOCIALE. 

L’assistenza ospitaliera. 

Cerne si svolge e come dovrebbe svolgersi. (1) 

Prof. Enrico Ronzani, 

’ direttore degli Istituti Ospitalieri di Milano, 
presidente dell'Associazione Nazionale 
dei direttori medici degli Ospedali. 

Sotto la. disgraziata guida della legge sulle 
Opere Pie del 1890 che comprende in un fa¬ 
scio: Congregazioni di carità, opere elemosi¬ 
niere, ricoveri di mendicità, istituti per corri¬ 
gendi, sono governati anche gli ospedali. 

Tale legge per essere la riproduzione di al¬ 
tre antiche in vigore quando gli ospedali erano 
ancora «case ospitali,», mantenne purtroppo 
norme, tradizioni, abitudini, abusi di istitu¬ 
zioni locali, pei" cui fu mantenuto all'assisten¬ 
za ospitaliera il carattere elemosiniera e re¬ 
gionalistico, lasciando estese località prive af¬ 
fatto di ospedali, là dove, la munificenza dei 
Principi o degli Arciduchi, dei tempi anteriori 
all'unità d’Italia, non era giunta. 

Ma anche dove un certo numero di ospedali 
esiste, magari nello stesso Comune, quésti so¬ 
no amministrati, governati o diretti nei modi 
più svariati : alcuni condotti dalla Provincia, 
altri dal Comune o dalla Congregazione di Ca¬ 
rità, o da enti morali, eoe. dal che ne risulta 
tutto un ordinamento caotico che tale legge ha 
conservato, ingrossando soltanto e complican¬ 
do il meccanismo amministrativo, per cui il 
valoi e sociale di quella legge, scrive lo Sforza, 

« è tutto nel carattere negativo che la in- 
forma ». 

Il domicilio quinquennale nel comune per 
aver diritto all'assistenza, la cura dei malati 
proporzionata ai mezzi patrimoniali degli ospe¬ 
dali, le semi>re crescenti tasse sul patrimonio, 
ospitaliere, l'assenza di qualsiasi disposizione 
che regoli il funzionaménto dell’ospedale pro¬ 
priamente detto, 1’esistenza di statuti e rego¬ 
lamenti per ciascun ospedale diversi, stanno 
a dimostrare come lo Stato non abbia fin ora 
compreso il problema dell’assistenza ospeda¬ 
liera, tutt’ora lasciato all’arbitrio tecnico ed 
amministrativo di Enti i più évariati e pili n 
meno' competenti. 

Taluno afferma che (niella legge provvede 
almeno ad integrare le Spese, essendo fatto ob¬ 
bligo ai Comuni del rimborso dell’eccedente 
spesa, oltre la rendita patrimoniale. 

Ma chi non sa oggi come tale disposizione 
cada, .spesso nel ridicolo mettendo nei più gra¬ 
ti i Relazione al Congresso deUTiricue e Assi¬ 
stenza indetto dalla Denotazione Provinciale di 
Milano. 2T>-2(> novembre 1023. 








[Anno XXXI, Fasi:. 1| 


SEZIONE PRATICA 


\3 


vi imbarazzi economici le amministrazioni 
ospedaliere? Scriveva il Levi: «Bel titolo di 
rendita tale dispositivo, fatelo valere se potete 
questo titolo che deve servire agli ospedali per 
vivere si può dire alla giornata». 

«Quand'anche vi sarete districati dalle mol¬ 
teplici ricerche per stabilire il Comune nel 
(piale il malato ha dimorato per cinque anni 
consecutivi e che è tenuto alla spesa; quando 
anche le cose vadano lische e non insorgano le 
mille ed una controversie che il debitore potrà 
suscitare (ino a portarvi con ricorsi alla IV Se¬ 
zione di Stato, quando avrete pazientato qual¬ 
che mese la rifusione della spesa e dopo pa¬ 
recchie sollecitazioni vi sarete decisi a battere 
insistentemente alle porte delle Prefetture, vi 
sentirete nella gran parte dei casi rispondere 
che il Comune non ha fondi, che lo stanzia¬ 
mento è esaurito, che pazientate insomma per¬ 
chè denari non ve ne sono ». 

La citata legge se dispone nel modo anzi¬ 
detto delL'amministrazione degli Ospedali, non 
parla affatto del modo col quale essi devono 
funzionare, non ricordando neppure l'opera 
che essi svolgono, cioè la cura dei inalati, men¬ 
tre in Italia al riguardo con regolamenti ge¬ 
nerali è regolato il funzionamento dei mani¬ 
comi, degli ospedali militari, degli ospizi ma¬ 
rini, ecc.; che sono in numero minore degli 
ospedali civili. 

Perciò i 1500 ospedali italiani esistenti, nel 
loro funzionamento tecnico non sono ancora 
tutti diretti ria medici, ma alcuni da avvocati, 
altri da economi, da superiore, sei dal fonda¬ 
tore, dieci da confraternite, undici dal par¬ 
roco, ecc. 

Perchè tali strane eccezioni per gli ospedali 
civili, mentre mai si è discusso che a capo delle 
altre aziende vi sia il tecnico e negli stessi isti¬ 
tuti affini, quali i citati manicomi e ospedali 
militari, per disposizione di legge, vi è il me¬ 
dico a capo del servizio sanitario ed economico 
interno dell’Istituto? 

Oggi sono circa 70,000 i lotti a disposizione 
negli ospedali condotti nel modo anzidetto, cioè 
circa un letto ogni 000 abitanti, che a grossi 
calcoli diventa un letto per 100 abitanti nel¬ 
l'Italia superiore e di uno per mille ed anche 
più per l'Italia inferiore (Marche, Abruzzi, Ca¬ 
labria un letto ogni 2710 abitanti), mentre in 
Inghilterra, in Francia, in Germania il rap¬ 
porto si aggira intorno a uno pei* duecento; per 
cui l'Italia, che vantava in passato di possedere 
il maggior ninnerò di ospedali ed i più gran¬ 
diosi, salvo qualche eccezione, è rimasta si può 
dire alla coda colle ormai vecchie carcasse mal 
goverpàte. 

I mezzi sempre insufficienti fecero sì che 



ovunque non si affrontasse la risoluzione com¬ 


pleta del problema ospitaiiero. ma si ricorresse 
agli adattamenti; perciò in quasi tutti gli ospe¬ 
dali italiani, fin dove si potè, si suddivisero 
sale, si abbatterono mura, si fabbricarono edi¬ 
fici a ridosso degli esistenti per dare alle in¬ 
fermerie locali di disbrigo, per supplire allo 
spazio mancante, alla cubatala deficiente, per 
cui ne risultarono miglioramenti mai comple¬ 
tamente rispondenti ai bisogni ed alle esigen¬ 
ze dei tempi, che andarono sempre crescendo, e 
che imposero invece all'Estero di abbandonare 
i vecchi edifìci per "ostruirne di nuovi in lo¬ 
calità adatte. 

Si continuò da noi a fare e disfare, ad abbat¬ 
tere e riedificare, persistendo, con tenacia de¬ 
gna di altre opere, a male adattare ciò che non 
poteva più adattarsi, spendendo denari per ot¬ 
tenere ripieghi che appena compiuti si presen¬ 
tavano insufficienti; sembrava ovunque che la 
consegua fosse di rimanere sul posto dei no¬ 
stri avi come ostrica allo scoglio. 

Intanto che noi spendevamo così i pochi da¬ 
nari a. disposizione, negli altri paesi più sag¬ 
giamente e col concorso più concorde degli 
Enti pubblici e dei tecnici si edificavano, su 


aree appositamente scelte, Ospedali grandiosi. 
Cliniche superbe. 

Si abbandonò il vecchio tipo di ospedale a 
corridoio, a crociere e a cortile, conservanti 
l’aspetto dei conventi insieme ai quali sorse, 
per ricorrere al tipo a padiglioni circondati da 
ampi giardini, inondati di aria e di luce, prov¬ 
visti di piccole infermerie, di abbondanti locali 
di servizio e di mezzi di cura i più moderni; 
sono sorti così in Inghilterra, in Francia ed in 
Germania, in tutti i centri più importanti, i 
nuovi ospedali, mentre ancora pochi si anno¬ 
verano in Italia; sono essi tra i maggiori sol¬ 
tanto il Policlinico di Homa. l'Umberto 1 di 
Ancona, l’Ospedale chirurgico di Milano, il 
S. Martino d'Albaro di Genova e qua Ielle altro, 
nei quali veramente per concorde opera di am¬ 


ministratori e di sanitari e per intervento eli 
munifici cittadini si è potuto raggiungere quel 
perfezionamento di mezzi di diagnosi, di cura 
e di assistenza che oggi dovrebbe essere esteso 
a tutti gli ospedali italiani. 

Così pure per quanto riguarda la cura e la 
assistenza ai malati in Italia, per l'assenza di 
disposizioni generali, le cose procedono caoti¬ 
camente perchè il personale sanitario e di as¬ 
sistenza viene reclutato nei modi più svariati. 
Mentre a Milano, ad esempio, ed in alcuni al¬ 
tri Ospedali, si procede, per assicurare all’isti- 
tuzione i migliori sanitari, a regolari e diffìcili 
concorsi per titoli ed esami, in altri si fanno 
le nomine di coloro, ai quali è affidata la vita 
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dei cittadini, per semplice chiamata che tal¬ 
volta è risanata ai meno competenti, quali i 
fondatori dell'Ospedale o loro eredi. 

Che dire poi del personale di assistenza, per 
il quale gii ospedali che hanno istituito delle 
scuole professionali oiù o meno complete, si 
contano sulle dita? 

lai vigile e solerte assistenza ai nostri am¬ 
malati. tanto necessaria lesta ancora affidata 
in molti luoghi a personale rozzo e non tecni¬ 
camente istruito, perchè anche dell'istnizione 
ili questo lo Stato non si è mai interessato no¬ 
nostante le vive ripetute sollecitazioni che da 
anni i medici ospitalieri rinnovano. 

In conclusione : 

a ) la legge sulle Opere Pie del 1890, che 
regola amministrativamente gii Ospedali, è in¬ 
sufficiente sotto tutti i punti di vista; 

b) manca qualsiasi regolamento generale 
die regoli il delicato funzionamento degli Ospe¬ 
dali e che determini le norme di reclutamento 
del personale sanitario o di servizio, al quale 
è affidata la vita dei cittadini; 

c ) i nostri Ospedali, perchè considerati an¬ 
cora Opere di beneficenza, sono per la maggior 
parte in condizioni econemiche disastrose che 
impediscono loro di regolarmente funzionare. 

* 

* * 

Co. me dovrebbe SVOLGERSI. Se nonostante gli 
arrugginiti sistemi burocratici della deprecata 
legge i medici in alcuni ospedali hanno potuto 
portare un soffio di vita scientifica moderna 
per strappare dalla parca insidiosa il maggior 
numero possibile di infermi, e ritrarre da mez¬ 
zi modesti, messi a disposizione, il massimo 
rendimento, non è pili possibile ritardare la 
riforma di questi istituti. 

È necessario anzitutto sopprimere il carat¬ 
ure di Opera Pia all’assistenza ospedaliera e 
Ionie di pssn un servizio pubblico rii primo or¬ 
dine. 

Quale servizio più importante può esistere 
nella società al di‘sopra di quello destinato a 
ridare la salute ai cittadini? 

Oggi non è più il caso per il mantenimento 
degli Ospedali di dare «’ccessiva importanza 
alle rendite patrimoniali di essi, poiché queste 
rappresentano ora assai poca cosa, nonostante 
-li esse quasi esclusivamente si occupi la legge 
in vigore. 

Con la retta ospitaliera odierna variante in 
Italia da lire 15 a lire 30 al giorno, non è più 
il caso di parlare di rendita patrimoniale poi¬ 
ché essa non era per la maggior parte dei no¬ 
stri ospedali neppur sufficiente ad integrare 
pei- metà la spesa qualche anno prima della 
guerra, quando il malato costava circa lire ? 


al giorno. Oggi nei grandi ospedali, anche ir» 
quelli cosici etti più ricchi d’Italia, la quota di 
beneficenza, cioè la rendita patrimoniale, va a 
scaricare il costo giornaiero del malato, che si 
aggira intorno a lire 20, con una quota reale 
di pochi centesimi o di qualche lira al dì. 

Il mantenere pertanto il carattere di opera 
di beneficenza agli ospedali è una irrisione, 
poiché non ostante i lasciti dei benefattori con¬ 
tinuino nelle proporzioni del passato, non po¬ 
tranno questi mai spostare sensibilmente la 
situazione nei riguardi economici e cioè dei 
mezzi per provvedere al mantenimento e alla 
cura dei malati. 

Ciò del resto è compreso dagli stessi bene¬ 
fattori perchè la più parte oggi regala i propri 
beni agli ospedali destinandoli più che al fun¬ 
zionamento, al miglioramento dei medesimi, de¬ 
volvendo cioè le loro fortune alla costruzione 
di nuovi padiglioni, all'impianto di nuovi e piu 
moderni mezzi di cura, elevando le condizioni 
tecniche dell'Istituto anziché alleggerire di 
qualche centesimo la retta ospedaliera. 

E così ben fanno, poiché l'Istituto destinato 
alla più delicata funzione sociale deve essere 
provvisto di tutti quei mezzi che la moderna 
scienza sa suggerire per ricuperare la salute 
perduta. 

Il prof. Depage dell’Università di Bruxelles 
quest'anno, nella seduta inaugurale del Con¬ 
gresso di chirurgia a Parigi, diceva fra l'altro: 

« La concezione dei servizi ospitalieri di bene¬ 
ficenza, che si basa sul principio della carità, 
non è più ideale consono coi tempi nostri. Sif¬ 
fatta concezione è in ritardo in paragone col 
nostro sviluppo sociale, non risponde più alle 
aspirazioni legittime della popolazione, è anti¬ 
quato e deve, al pari della professione medica 
intiera, lasciare il posto ad una concezione più 
moderna, meglio rispondente al nostro attuale 
sistema sociale; deve essere stabilita sulla 
<(produttività ». Ogni individuo costituisce, in 
effetto, nella comunità, un capitale sociale che 
diviene improduttivo in caso di malattia; cia¬ 
scuna guarigione rappresenta un capitale a 
cui si è restituita la capacità di produrre. La 
morte è invece un capitale perduto. E logico 
pertanto che i sentimenti umanitari si accor¬ 
dino più completamente coll'interesse sociale. 

« Da questa concezione airindustHalizzazici¬ 
ne degli ospedali non vi è che un passo. La 
cura non è altro che il meccanismo o l'arnese 
di cui il medico si serve per rendere al corpo 
la salute. 

« Essa deve essere perfezionata, come i mec¬ 
canismi nelle industrie, coi mezzi più efficaci 
in modo di dare il massimo di guarigióni ed 
il minimo di durata del soggiorno nell'ospe¬ 
dale. 
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<( Fallendo da questi priricipii l'organizza¬ 
zione amministrativa dovrà essere modificata 
profondamente. 

«Tutti gli‘ingranaggi di un ospedale devono 
essere industrializzali come quelli di un'offi¬ 
cina ; il direttore funzionario dovrà cedere il 
posto al direttore tecnico, capo industria, al 
corrente delle sue mansioni e capace di assu¬ 
mere tutte le responsabilità! 

<( Infatti suo primo dovere sarà quello di 
sorvegliare e modificare lo spirito dello Stabi¬ 
limento. facendone sparire l'attuale sistema, 
modificando al bisogno la mentalità del per¬ 
sonale. impostando su basi scientifiche tutti i 
servizi. Il principio dell’industrializzazione de¬ 
gli ospedali è più scientifico, più vero, più fe¬ 
condo. veramente, intatto alla nostra organiz¬ 
zazione sociale, che non quella della ospeda¬ 
lizzazione sotto l’etichetta della carità che non 
possiamo oggi più «caritatevolmente» accetta¬ 
re, giacché tali opere caritatevoli hanno avu¬ 
to il loro grande storico periodo ed ora devono 
cedere il passo ad altri sistemi ». 

Fa pena pensare che, mentre giustamente 
oggi è considerato servizio pubblico la spazza¬ 
tura delle vie, rilluminazione elettrica, le tram- 
vie e perfino l'affissione della reclame, il ser¬ 
vizio dell’assistenza ospitaliera resti ancora 
affidato alla pubblica beneficenza nel modo ir¬ 
razionale più. addietro ricordato. 

Diventi anzitutto al più presto l'assistenza 
ospitaliera il primo e piò importante servizio 
pubblico ij c si ito di reti amento diri prandi Co¬ 
muni\ o dui mi inni riti ni corso Vope.rn coordi¬ 
nato dui In Croci uriti; la beneficenza troverà 
ugualmente largo canino ner arricchire gli 
ospedali di ambienti adatti e «li quei mezzi 
moderni di diagnosi e di cura più addietro 
ricordati; ed i Comuni sapranno egualmente 
bene amministrare, in sezione apposita, e se¬ 
parata dalla gestione ospitaliera, i patrimoni 
degli ospedali. 

Come i Comuni e le Provincie hanno l'obbli¬ 
go di provvedere direttamente alla profilassi 
delle malattie e all'igiene dell’ambiente, alla 
cura dei pazzi ecc., così dovrebbe senz'altro 
farsi obbligo di provvedere direttamente alla 
assistenza ospitaliera non essendovi ragione 
alcuna che questa resti più oltre nello stato 
di abbnndonp nel quale si trova e così mal di¬ 
stribuita e non proporzionata ai bisogni del 
luogo. 

Occorre inoltre da parte del Governo orga¬ 
nizzare l'assistenza ospitaliera con norme di 
funzionamento generali, affinchè agli ospedali, 
che tanta importanza hanno nell’economia so¬ 
ciale e nel mantenimento della salute pubblica, 
sia data una uniformità di indirizzo in tutto 


là 

il Paese e funzionino secondo criteri medici e 
scientifici, dando ai medici-direttori quella 
autorità e quei poteri che nessuno discute nep¬ 
pure per i direttori di .qualunque azienda tec¬ 
nica-industriale, cosicché il medico entri ve¬ 
ramente nel governo tecnico dei nosocomi in 
tutta la sua estensione, principio che non è più 
discusso per i manicomi e per gli ospedali mi¬ 
litari e che la vecchia concezione della carità 
ha (inora negli ospedali civili svisato mante¬ 
nendo i direttori-medici ospedalieri e i Sani¬ 
tari tutti in imo stato di soggezione e di subor¬ 
dinazione che paralizza il regolare funziona¬ 
mento di così importanti istituti. 

È necessario anche che il personale sanita¬ 
rio sia ovunque assunto in seguito a regolari 
e rigorosi concorsi così da offrire al pubblico 
le maggiori garanzie; e che siano ben deter¬ 
minate le norme per tutti i nosocomi di reclu¬ 
tamento e di istruzione del personale di assi¬ 
stenza immediata, risolvendo il grave proble¬ 
ma delle scuole per le infermiere che è in¬ 
dispensabile istituire. 

Trasformati gli ospedali in istituti provin¬ 
ciali o cittadini essi dovrebbero raccogliere e 
raggruppare tutte le energie e tutti i mezzi 
destinati nel luogo all’assistenza ospitaliera 
concentrando tutte le forze oggi disseminate 
così da costituire organi completi, nel campo 
delle cure mediche, chirurgiche e delle specia¬ 
lità, destinati al ricupero della salute. 

Dette istituzioni così perfezionate e funzio¬ 
nanti coi criteri moderni sopra esposti (che il 
Depage ebbe à'chiamare di industrializzazione, 
intesa nel senso scientifico-tecnico), dovrebbero 
essere messi a disposizione non soltanto dei 
poveri, ma colla istituzione di sezioni e classi 
speciali di tutti i cittadini poveri e ricchi , poi¬ 
ché soltanto l’ospedale moderno completo può 
offrire a tutti, in linea tecnica, scientifica e mo¬ 
rale le maggiori garanzie, anche per i controlli 
% che dalle Direzioni tecniche devono essere con¬ 
tinuamente e rigorosamente esercitati. v 

L'ospedale moderno governato in tutta l’Ita¬ 
lia con un regolamento generale, dovrà dare 
la sicurezza al pubblico di trovare Sanitari 
scelti e provetti quali soltanto si possono avere 
attraverso rigorosi concorsi, garanzie che ge¬ 
neralmente mancano nelle case private di cura. 

Infine l’istituzione negli ospedali eli classi 
per abbienti, potrà portare ad alleggerire le 
spese di funzionamento di quelle per i poveri. 

Concludendo. 

* Ritiensi necessario: 

che sin sollecitamente promulgata una 
legge che provveda alla trasformazione degli 
ospedali da Istituti cosidetti di beneficenza, in 
servizi pubblici di primo ordine affidandone 
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eli rettali lente la gestione ai grandi Comuni, od 
ai minori a mezzo dell'opera coordinatrice 
della Provincia; 

che sia promulgato un regolamento gene¬ 
rale che determini uniformemente il funziona¬ 
mento degli ospedali in linea tecnica, affidan- 
ai tecnici direttori-medici, la responsabilità 
dell'esercizio, assicurando a ciascun Istituto, 
attraverso rigorósi concorsi, personale sanita¬ 
rio die offra le maggiori garanzie, e colla isti¬ 
tuzione di scuole professionali, personale di 
assistenza provetto; . 

che, abbandonando il vecchio concetto di 
case di beneficenza per ricovero di poveri, gli 
Ospedali moderni, riorganizzati e completati 
anche nei riguardi del personale sanitario e 
di assistenza e dei mezzi di cura (giacché oggi 
la maggior parte delle cure non si possono più 
fare a domicilio), possano essere a disposizione 
di tutti i cittadini, poveri e ricchi, provve¬ 
dendo all'istituzione di apposite classi per ab¬ 
bienti. le quali dovrebbero essere anche desti¬ 
nate mi alleggerire le spese di funzionamento 
di ([nelle dei poveri. 


Dopo qualche discussione fu dal Congresso 
approvato il seifuen'e ordine del (fiorilo: 

« Si fa voti : 

che il Governo abbia sollecitamente a pro¬ 
mulgare una legge che provveda a. trasformare 
gli ospedali in servizi pubblici di primo ordine 
affidandone prevalentemente la gestione ai 
grandi Comuni, ed agli altri minori mercè 
l’opera coordinatrice della Provincia; ed un re¬ 
golamento generale che determini uniforme- 
mente il funzionamento degli ospedali ed isti¬ 
tuisca le scuole professionali per le infermiere; 

che gli ospedali, riorganizzati, siano a di¬ 
sposizione di tutti i cittadini, poveri e ricchi, 
colla istituzione di apposite classi per abbienti 
destinate ad alleggerire le spese di funziona¬ 
mento di quelle per i poveri ». 


Posta amministrativa. 

1/A mini lustrazione manda un cordiale ringrazia¬ 
mento a tutti indistintamente gli Abbonati elio, 
con encomiabile sollecitudine, hanno aderito al¬ 
l'invito della proni a rimessa (lell'importo d’abbo¬ 
namento pel UHM ed esprime la propria gratitu¬ 
dine per le gentili parole di plauso, di affezione 
e di augurio al Giornale, che accompagnano quasi 
tutti i pagamenti. 

Ci riserviamo di pubblicare, come negli anni 
passati, qualcuno .dei molti giudizi, in uno dei 
imissimi numeri. Frattanto l’Amministrazione e la 
Redazione formulano ed inviano ai fedeli amici 
e sostenitori del «Policlinico» gli auguri più fer¬ 
vidi pel nuovo anno ora iniziatosi. 


RIVISTE SINTETICHE. 

Gli usi terapeutici del tetracloruro di carbonio. 

Dott. Azeglio Filippini. 

Il tetracloruro di carbonio era stato preco¬ 
nizzato una cinquantina di anni fa, come ane¬ 
stetico, ed a tale scopo sperimentato ed usato 
specialmente da Simpson e da altri chirurghi 
inglesi. Esso però venne tosto abbandonato 
perchè l'esperienza dimostrò che il suo com¬ 
portamento come anestetico è estremamente 
pericoloso, in qualsiasi circostanza ed a qual¬ 
siasi dose esso venga somministrato. Quando 
interviene il rilasciamento dei muscoli, si ha 
contemporaneamente l’abolizione dei riflessi 
oculari, a cui segue fatalmente l'arresto del 
respiro e del cuore. Tale prodotto cadde quin¬ 
di rapidamente in disuso in medicina, mentre 
si incominciò ad usare largamente nelle indu¬ 
strie, specialmente in quelle dèlia gomma e 
dei grassi, in considerazione delle sue ottime 
proprietà solventi e del grande vantaggio che 
presenta in confronto di altri (benzina, solfu¬ 
ro di carbonio) di non essere infiammabile. 

Da qualche tempo però esso venne nuova¬ 
mente introdotto in medicina, sia per usi chi¬ 
rurgici e dermatologici, sia soprattutto come 
antielmintico. 

/ 

Costituzione e caratteri. 

Chimicamente il tetracloruro di carbonio è 
un derivato clorato del metano. Quando in 
questo — dalla nota forinola C H, — si ven¬ 
gano successivamente sostituendo gli atomi di 
idrogeno con quelli di cloro, si ottengono i 
quattro composti seguenti: Monocloroinetano 
CH 3 CI; Di-c torturi. CH 2 Cl 2 ; Triclorom. (cloro¬ 
formio) GI I Cl 3 ; Tetraclorom. (tetracloruro di 
carbonio) CCI,. Questo dunque è del tutto affi¬ 
ne al cloroformio da cui non differisce che 
per la presenza di una maggiore quantità di 
cloro, fatto a cui si attribuisce la maggior 
tossicità nell'uso anestetico. 

Il tetracloruro di carbonio si presenta come 
un liquido incolore, pesante (densità l.fi), di 
odore gradevole che richiama quello del cloro¬ 
formio, quasi insolubile nell'acqua (0,K %); bol¬ 
le a 76°-77° e cristallizza a -25°. Industrialmen¬ 
te si ottiene facendo passare a lungo il cloro 
sopra solfuro di carbonio, tenuto a 20"-i0°, op¬ 
pure per riscaldamento di solfuro di carbonio 
con cloruro di solfo in presenza di ferro. Il 
prodotto industriale contiene tracce di solfuro 
di carbonio e di fosgene, a cui vanno attribui¬ 
te le proprietà tossiche che talora possiede. 
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scopi medici va usalo esclusivamente il pro¬ 
dotto purificato. 

Per quanto riguarda le applicazioni medi¬ 
che, il tetracloruro può bene sostituire l’alcool 
per la preparazione di una soluzione di jodio 
(tre grammi di questo per 100 cmc.), la quale 
ha anche il vantaggio di sgrassare e pulire 
bene la cute; aggiungendo alla detta soluzione 
il 2 1/2 % di gomma para, si ottiene un pro¬ 
dotto che, spennellato sulle dita del chirurgo, 
costituisce una buona protezione contro i ger¬ 
mi delle dita stesse, che permette di procedere 
a piccole operazioni in condizione di. asepsi. 
La soluzione di gomma para in tetracloruro 
(3,3 %) dà un prodotto analogo al collodio, 
che ha il vantaggio di non essere infiamma¬ 
bile. 

hi dermatologia il tetracloruro viene usato 
per lo sgrassamento del cuoio capelluto nella 
seborrea grassa, nelle affezioni da carenza del¬ 
le ghiandole sebacee, per portare fino al bulbo 
pilifero una soluzione di lanolina anidra, nei 
comedoni e nell’eritrasma, sotto forma di so¬ 
luzione di jodio. Ottimamente esso serve come 
parassiticida, uccidendo rapidamente cimici, 
pidocchi e le loro uova; esso può usarsi per la 
disinfestazione invece del petrolio e della ben 
zina. 

Recentemente è stato provato nelle enteriti 
da Lamblia. Khalil e Shawky (17) hanno trat¬ 
tato idei bambini di 3-4 anni con cmc. 1.3 ed 
un adulto con cmc. 5, ottenendo la scomparsa 
dei parassiti e delle cisti dalle feci ed il ritor¬ 
no al benessere. Tutti avevano dapprima ten¬ 
tato invano altre cure (emetina, vaccinazioni). 
La guarigione si manteneva dopo qualche set¬ 
timana. Questi risultati appaiono degni di no¬ 
ta quando si ponga mente alla ostinatezza del¬ 
le forme dissenteriche da Lamblia ed alla loro 
resistenza alla terapia. 

Le proprietà antielmintiche. 

La più importante applicazione del tetraclo¬ 
ruro di carbonio però si è avuta in seguito agli 
studi di M. C. Hall, zoologo al Dipartimento 
di agricoltura degli Stati Uniti, il quale pub¬ 
blicò nel. 1921 i primi risultati delle sue pa¬ 
zienti ricerche (1). È bene però mettere in ri¬ 
lievo che gli studi sopra l’azione antielmintica 
di un prodotto affine, il cloroformio, vennero 
iniziati da un elmintologo italiano, il prof. G. 
Alessandrini, che ne dimostrò fin dal 1915 l’ef¬ 
ficacia per l’uccisione degli ascaridi, degli an¬ 
eli ilostomi, ossiuri, tricocefali (2). Nei lavori 
degli studiosi americani il cloroformio era sta¬ 
to dapprima preso in esame e poi abbandona¬ 
to anche perchè risultò tossico negli animali 
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da esperimento (3). Con esso del resto si erano 
ottenuti buoni effetti anche da altri autori, co¬ 
me L> Rousseau (4) il quale trovò che i mi¬ 
gliori mezzi contro l’infestione da anchilosto- 
mi sono il cloroformio a dosi di 4 g. ed il bro- 
moformio a dosi di 3. , 

L’azione parassiticida del tetracloruro di car¬ 
bonio non si esplica ugualmente su tutti gli 
elminti intestinali. Per quanto riguarda quel¬ 
li dell’uomo, il tetracloruro è inefficace contro 

lo Stroìigiloides, poco attivo contro le tenie e 

| 

solo, se associato col timolo, poco anche con¬ 
tro gli ascaridi, quasi inattivo contro il Trico- 
cephalus. Con il suo uso si ha un’abbondante 
emissione di ossiuri, ma ne rimangono ancora 
molti nell’intestino. Assai efficace invece esso 
risulta contro gli anchilostomi sui quali eser¬ 
citerebbe un’azione che sembra specifica. In 
considerazione di questa, esso è stato larga¬ 
mente provato in confronto di altri antielmin¬ 
tici. Le statistiche di Bais (5) danno che men¬ 
tre con il chenopodio, si espelle il 71 % di an¬ 
chilostomi, con il tetracloruro se ne espellono 
95,7 %. Docherty ha ottenuto i risultati se¬ 
guenti : 

Percentuale 
di vermi espulsi 
con i trattamene : 

I II III 

Olio di chenopodio . . . 81,3 94,5 97,2 

Timolo. 84,2 94,9 97,4 

Beta-naftolo. 93,0 97,9 99,8 

Tetracloruro di carbonio . 97,9 99,6 — 

Secondo qualche autore (7) un solo tratta¬ 
mento basterebbe per espellere il 98 % degli 
anchilostomi ed a guarire il 90% degli indivi¬ 
dui; tali dati sono stati raccolti in seguito ad 
esperienze fatte su 12.000 persone. Cooper e 
Vadala (8) hanno addirittura ottenuto il 100 % 
di guarigioni. Una prova comparativa dell’a¬ 
zione sui diversi vermi è stata fatta da Iveach 
(9) sopra un condannato a morte; con la som¬ 
ministrazione del tetracloruro, vennero espul¬ 
si 55 anchilostomi, 4 ascaridi, 67 ossiuri; al¬ 
l’autopsia non si rinvennero nell’intestino nè 
anchilostomi, nè ascaridi, ma si trovarono 
3.492 ossiuri e 32 tricocefali. 

Anche su diversi vermi degli animali dome¬ 
stici il tetracloruro è efficace, specialmente su¬ 
gli anchilostomi dei cani, gatti, delle pecore, 
sullo Strongilus del cavallo, sui vermi dello 
stomaco nelle pecore e nei bovini, sul Nemato- 
dirus delle pecore. Efficace è pure contro gli 
ascaridi dei cani, cavalli, gatti e porci (per 
questi è meno attivo che il. chenopodio); è ab¬ 
bastanza attivo contro i tricocefali dei cani, 
bovini, ovini, mentre non ha nessuna azione 
sulle tenie e sugli ossiuri. 
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Azione sull’ospite. 

Dai numerosi esperimenti fatti sugli anima¬ 
li e sull’uomo risulta che la tolleranza è varia 
secondo la specie. Poco sensibili sono i polli 
che tollerano dosi fino a 20 cmc. per kg. 1 co¬ 
nigli sopportano bene fino a 5 cmc.; meno tol¬ 
leranti sono i carnivori, specialmente i cani in 
cui la dose minima letale è di cmc. 1,5 per kg., 
dose non dissimile da quella per i porci, in 
cui la somministrazione del tetracloruro non 
è consigliabile per l’azione sul fegato. Assai 
sensibili sono i ruminanti, specie i bovini, in 
cui si sono avuti casi di morte con cmc. 0,88 
per kg. Nei cani, gatti, conigli, volpi, la dose 
terapeutica è di cmc. 0,3 per kg. Da ricerche 
di Meyer e Pessoa (15) risulta che le altera¬ 
zioni prodotte dalle dosi tossiche riguardano il 
fegato (con lesioni analoghe a quelle determi¬ 
nate dal cloroformio), e, tardivamente, il rene. 

Nell’uomo il tetracloruro, se preso mescola¬ 
to con il latte, lascia un sapore spiacevole 4 n 
bocca, determina una leggera sonnolenza che 
persiste per qualche ora, dà talora eruttazioni 
con odore di tetracloruro e vomito. È quindi 
consigliabile di prenderlo in capsule gelatino¬ 
se (dure perchè non si sciolgano troppo pre¬ 
sto, nello stomaco). In tal modo, a dosi tera¬ 
peutiche, determina tutt’al più senso di caldo 
al!.o stomaco; un leggero senso di malessere 
gastrico e di vertigine che non durano più di 
un minuto ed un po’ di sonnolenza. Anche 
dosi di 10 cmc. (più del triplo di quelle tera¬ 
peutiche) hanno dato solo leggera vertigine e 
nausea (9). Pochi sono i casi in cui si sono 
avute conseguenze spiacevoli; Lambert (10) ri¬ 
porta quello di un medico che ebbe sintomi 
riferibili a necrosi epatica (sic), però non gra¬ 
vi, che si dileguarono in 4-5 giorni. Due casi 
di intossicazione sono riferiti da Smillie e Pes¬ 
soa (11) e riguardano rimo un uomo di 24 an¬ 
ni, l’altro uno di 52, entrambi alcoolisti; in 
uno vi era anche cirrosi epatica ed arterio¬ 
sclerosi. Essi, 36-60 ore dopo la ingestione di 
cmc. 1.5 del rimedio ebbero nausee, vomiti bi¬ 
liari, cefalea, febbre, dolori muscolari ed os¬ 
sei, fegato dolente, urine con pigmenti biliari; 
i sintomi si dileguarono in pochi giorni. 

Tre casi mortali sono riportati da Lambert 
(12) sopra 8000 individui trattati con una par¬ 
tita di tetracloruro che venne in seguito rico¬ 
nosciuta impura. Fra tali individui ve ne fu¬ 
rono altri con sintomi gravi da cui si riebbe¬ 
ro: i tre citati morirono in coma, con trisma 
e convulsioni. L’autopsia dimostrò che il fega¬ 
to era aumentato di volume, gialliccio e con 
piccole e numerose emorragie; all’esame isto¬ 
logico si riscontrò necrosi della zona centrale 
ed intermediaria dei lobuli epatici. In altri 


42.000 casi riferiti dallo stesso autore, non si 

ebbe alcun inconveniente. 

\ 

Allo scopo di precisare l’azione del tetraclo¬ 
ruro suHorganismo, vennero fatti diversi espe¬ 
rimenti sull’uomo, approfittando di condanna¬ 
ti a morte a cui venne somministrato il rime- 

t 

dio, osservando poi, dopo l’esecuzione, le evei* 
inali lesioni alla autopsia. Leach (9) non os¬ 
servò alcuna lesione nel fegato di un condart 
nato di cui l’esecuzione ebbe luogo 20 giorni 
dopo aver preso 12 cmc. del rimedio, mentre 
vide congestione del fegato in un altro clu- 
venne ucciso due giorni dopo. Nicholls e Ham- 
pton (13) invece non riscontrarono nessun se¬ 
gno di degenerazione. Docherty e Burgess (14) 
diedero 5 cmc. a due condannati e 8 ad un 
terzo; fra i due primi, il fegato risultò in uno 
normale, nell'altro con degenerazione grami 
lare; nel terzo si aveva degenerazione grassa. 
Altri tre esperimenti del genere vennero fatti 
da Docherty e Nicholls (15) con 4 cmc. di le 
tracloruro. In un caso non si notò alcun cari? 
biamento nè del fegato nè dei reni; in un altro, 
leggera degenerazione grassa del fegato, nel 
terzo si riscontrarono le cellule epatiche cor 
globuli di grasso del diametro fino a 10 mi¬ 
cron; globuli di grasso si rinvennero anche 
nei reni; milza ipertrofica da malaria. Nem¬ 
meno quest’ultimo individuo aveva mai mani¬ 
festato in vita alcun sintonia riferibile alle le¬ 
sioni riscontrate poi all'autopsia nel fegato; 
sembra dunque che la degenerazione grassa 
che può comparire in quest’organo sia, oltre 
-che temporanea, anche compatibile con lo sta¬ 
to di benessere dell’individuo. 

Modo di somministrazione. 

Smillie e Pessoa consigliano di fare alla se¬ 
ra solo un pasto leggero: di prendere al matti¬ 
no a digiuno il tetracloruro (cmc. 0,13 per ogni 
anno di età; massimo tre cmc.) possibilmente 
in capsule gelatinose, dure, od altrimenti gal¬ 
leggiante su un cucchiaio di acqua. Due ore 
dopo, un purgante di solfato di magnesia; do¬ 
po altre tre ore si può fare una leggera cola¬ 
zione. Dosi non molto diverse prescrivono altri 
autori, consigliando in generale di non oltre¬ 
passare i tre cmc. negli adulti; ].a maggior par¬ 
te poi ritiene inutile il purgante, tanto più che 
il tetracloruro ha anche un leggero effetto las¬ 
sativo; sconsigliabile secondo alcuni è poi l’o¬ 
lio di ricino. Usare sempre il prodotto puro! 

*** 

Da quanto sopra si è detto risulta che il te¬ 
tracloruro di carbonio : 

È innocuo e ben tollerato. 

In confronto dei numerosi casi di morte 
o di gravi intossicazioni dati dall’olio di che- 
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nopodio € delle intossicazioni gravi ed anche 
mortali, per lo più ignorate, date dalla san¬ 
tonina che pure è di prescrizione tanto comu¬ 
ne, i pochi casi di intossicazione da tetraclo- 
rnro sono affatto trascurabili, tanto più te¬ 
nendo presente che gli esperimenti sono stati 
fatti su larghissima scala e senza alcuna 
scelta degli individui. Anche i bambini, i feb¬ 
bricitanti, le donne gravide sopportano bene il 
rimedio. 

È efficace. La sua azione sembra specifica 
contro gli anchilostomi e contro cpiesti va 
quindi usato. Si deve tener presente però che 
gli esperimenti sono stati fatti in massima 
parte in regioni dove è prevalente il Necator 
amerieanus, specie che è meno resistente del- 
YAnkilostoma duodenale. Sarebbe opportuno 
che anche da noi, nelle località infestate da 
quest'ultimo, si ripetessero gli esperimenti al¬ 
lo scopo di controllare se i risultati dei pre¬ 
cedenti osservatori sono applicabili da noi. È 
noto che l’olio di chenopodio, di cui pure si 
vanta l'azione vermicida, non ha dato, negli 
esperimenti fatti in Sicilia, alcuni risultato. 

È un composto chimico ben definito e quin¬ 
di la sua azione non subisce variazioni dipen¬ 
denti dalla composizione, ciò che avviene in¬ 
vece dell’olio di chenopodio, di cui il contenu¬ 
to in principio attivo è variabile ed espone a 
sorprese. Il tetracloruro è inoltre ben conser¬ 
vabile indefinitamente, a differenza dell’olio 
rii chenopodio. 

Non. abbisogna di cure preliminari, avendo 
la stessa azione se preso a digiuno o dopo i 
pasti; la quantità necessaria può essere presa 
in una sola volta e può anche tralasciarsi il 
purgante. 

È di prezzo basso in confronto di altri an¬ 
tielmintici, costando esso ora in Italia L. 12 al 
kg. (621 enne.), mentre il timolo costa L. 380; 
ancor più costoso è l'olio di chenopodio sul 
quale ci mancano notizie precise. Il fatto di 
dover prendere il tetracloruro in capsule gela¬ 
tinose aumenta di poco il prezzo. 

Queste ultime qualità e l’assenza di fenome¬ 
ni spiacevoli, tale che l’individuo può conti¬ 
nuare nelle sue occupazioni rendono il tetra¬ 
cloruro particolarmente adatto per la cura in 
grande di intere popolazioni, a scopo profilat¬ 
tico. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Sulla patogenesi degli stati algidi nel colera, 
nelle enteriti e nelPappendicite. 

Su questo argomento il prof. Sanarelli in 
occasione della sua nomina a membro dell'Ac- 
cademia di medicina di Parigi, ha fatto una 
comunicazione che viene pubblicata nel Bull, 
de YAcadèmie de mède cine , n. 35, 1023. L’A. 
espone dapprima a grandi linee i risultati del¬ 
le ricerche che egli continua da anni. Uno dei 
fatti da lui stabiliti è che i vibrioni colerici, da 
qualunque parte siano stati introdotti nell'or¬ 
ganismo, si ritrovano infallibilmente, poco tem¬ 
po dopo, nell’intestino, dove arrivano traver¬ 
sando il reticolo linfatico e la circolazione ge¬ 
nerale del sangue. In tali condizioni il tubo 
digerente acquista il significato di un organo 
di escrezione di prim’ordine; a traverso la mu¬ 
cosa intestinale i batteri penetrati in circolo, i 
rifiuti organici, vengono eliminati regolarmen¬ 
te. Nel caso poi dei microrganismi enterotropi , 
quali sono i bacilli tifici, paratifici, dissente¬ 
rici, i vibrioni colerici, per la notevole loro 
affinità verso le pareti intestinali, si produco¬ 
no in queste delle lesioni più o meno gravi. 

Le esperienze de-ll’A. hanno dimostrato che 
i vibrioni colerici non penetrano a traverso lo 
stomaco, ma raggiungono la circolazione gene¬ 
rale a traverso l’anello linfatico della gola; ar¬ 
rivati così a tergo nell’intestino, se sono in nu¬ 
mero scarso ed in individui naturalmente re¬ 
frattari, vengono eliminati senza portare di¬ 
sturbi; se sono in maggiore quantità, provo¬ 
cano una enterite, che può anche limitarsi ad 
una semplice diarrea. Ma il fatto dominante 
nel colera umano è l’algidità con tutto il cor¬ 
teo dei .sintomi diversi, quali l’ipotermia, lo 
spasmo vascolare, l’ipotensione, le contrazio¬ 
ni muscolari, la nefrite iperacuta. Tale quadro 
VA. ha potuto riprodurre sperimentalmente 
nella cavia con l’iniezione endovenosa, a dosi 
inoffensive, di un antigene di scatenamento. 

I 

dopo che l’animale ha ricevuto una dose non 
mortale di vibrioni. In modo ancor più netto 
si riproduce il quadro nei conigli del peso di 
1500-1800' g.; fatto importante è che il colera 
sperimentale non si riproduce se non in estate 
durante i forti calori. D’inverno non si otten¬ 
gono resultati. Dopo 24 ore da un’iniezione en¬ 
dovenosa di vibrioni, se ne fa un’altra di una 
piccola quantità di filtrato di coli o di proteo- 
tossina; si ha allora la morte, o subitanea col 
quadro di uno shock anafilattico, oppure dopo 
diverse ore. In quest’ultimo caso In morte è 
preceduta da uno stato algido ed il quadro 


anatomico è quello di una enterite desquama- 
tiva con nefrite acuta e, spesso, con stato asfìt- 
tico dei polmoni. 

Il segno più saliente però è dato dalla ca¬ 
duta massiva degli epitelii di rivestimento di 
tutte le superfìci mucose (tubo digerente, vesci¬ 
ca urinaria, cistifellea), fatto a cui l’A. dà il 
nome di epitalassia. Costantemente poi si tro¬ 
va che il sangue è sterile, mentre nell’intestino 
si rinviene una quantità talora enorme di vi¬ 
brioni, che provengono dalla sottomucosa; l’e¬ 
screzione di vibrioni si osserva anche dalla 
mucosa bpcco-faringea. Questa crisi di epita¬ 
lassia può essere scatenata anche con l’inie¬ 
zione di colibacilli e di stafilocòcchi aurei vi¬ 
venti nelle pareti dell’appendice vermiforme o 
del sacculus rotundus , che è un organo lin¬ 
fatico annesso all’intestino dei conigli; oppu¬ 
re può riprodursi iniettando i vibrioni nelle pa¬ 
reti dell’appendice o del sacculus e, 24 ore do¬ 
po, facendo l’iniezione endovenosa di colitos- 
sina. 

S'ono appunto queste esperienze che vengono 
a chiarire il meccanismo patogenetico con cui 
si scatena la crisi di algidità, cioè la compar¬ 
sa dei sintomi più imponenti e caratteristici 
nell’uomo affetto da enterite vibrionica. L’an- 
tigene vibrionico sensibilizza e prepara l’orga¬ 
nismo e, più specialmente, le pareti intestinali, 
dove i vibrioni si localizzano nella sottomu¬ 
cosa. Il processo enteritico che ne risulta ri¬ 
sveglia e rende virulento ogni eventuale foco¬ 
laio microbico latente o dormiente, di natura 
verosimilmente colibacillare, in qualche orga¬ 
no linfatico dell’apparato digerente. L’attiva¬ 
zione di questo focolaio provoca l’entrata in 
circolo di una nuova tossina, la quale agisce, 
a sua volta, come un antigene di scatenamento 
in un organismo già sensibilizzato dalla pro¬ 
teina dei vibrioni. Ne segue una reazione ge¬ 
nerale di natura umorale, analoga alle rea¬ 
zioni anafilattiche, con sintomi e alterazioni 
perfettamente simili ai fenomeni degli stati al¬ 
gidi. Questo collegamento di fatti spiega an¬ 
cora la ragione per cui in individui enteropa- 
tici, cioè con focolai microbici preesistenti nel 
loro tubo digerente, l’infezione colerica acqui¬ 
sta un carattere particolarmente grave e ter¬ 
mina di solito con la morte. fil. 

MEDICINA. 

Sussidio fisiologico della cura di riposo 
nella tubercolosi polmonare. 

(S. A. Knopf. Zeitsch. f. Tuberk., 1923, n. 5). 

La cura di riposo nella tubercolosi polmo¬ 
nare, introdotta da Dettweiler, è stata in se¬ 
guito integrata con altri procedimenti, quali 
il riposo locale ottenuto mediante fasciature 
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o corazze, il pneumotorace, a cui si sono ag¬ 
giunte la toracoplastia ed il taglio delle ade¬ 
renze, fatto da Jocobaeus sotto la guida del 
toracoscopio. Tutte queste indicazioni hanno il 
solo scopo di limitare i movimenti respira¬ 
tori del polmone ammalato e di metterlo in 
condizioni di poter riparare i processi di cui 
è sede. L’A., che si è già occupato di questo 
problema nel nostro giornale, richiama e com¬ 
pleta le sue osservazioni. Egli rileva che gli 
animali a respiro più raro sono quelli a vita 
più lunga e meno attaccati dalla tubercolosi; 
il coniglio, p. es., che ha 55 respiri al minuto, 
è più resistente della cavia che ne ha 80-140; 
il cavallo, che degli animali domestici è il 
più resistente alla tubercolosi, respira 10 volte 
al minuto, mentre la vacca, più sensibile, re¬ 
spira 15-30. 

L’A-. ha fatto dapprima alcune esperienze 
sopra di sè, sforzandosi a fare il minor nu¬ 
mero di respirazioni possibili, ed ha veduto 
che si può senza alcuno sforzo abbassare d 
numero dei respiri a 6 ed anche a 5 ed a 4 
per minuto. Ha sperimentato poi sopra degli 
ammalati, rilevando che potevano senza inco¬ 
modo ridurre i respiri da 24-30 a 10-0, conti¬ 
nuando così per 1/2-1 ora e ripetendo l’eser¬ 
cizio più volte al giorno, avvertendo anzi un 
senso di benessere ed un evidente migliora¬ 
mento delle condizioni polmonari. 

Nessun inconveniente fisiologico può avve¬ 
rarsi con tale pratica, mentre il vantaggio ri¬ 
sulta evidente quando si rifletta che soltanto 
abbassando il numero da 20 a. 10 si rispar¬ 
miano in 5 ore 3000 movimenti respiratori. Se 
poi non si può ridurre il numero, l’ammalato 
potrà sempre fare un respiro superficiale e 
compierlo preferibilmente con le parti basse 
del polmone, usufruendo della respirazione 
diaframmatica; questa parte del metodo del- 
l’A. è più facile da ottenere che non la dimi¬ 
nuzione di frequenza, sicché il paziente diven¬ 
ta un respiratore diaframmatico. Connesso 
con tale metodo è quello di Webb, Forster e 
Hauck, i quali trattano il tubercolotico facen¬ 
dolo riposare la notte sul lato ammalato ed 
ottenendone buoni effetti. 

L’A. non insiste sui successi da lui ottenuti 
nè riporta statistiche, ma solo accenna ai ca¬ 
si già avanzati, con caverne e con i noti sin¬ 
tomi di intossicazione. Qualche settimana do¬ 
po l’inizio del trattamento si nota spiccata di¬ 
minuzione della tosse, della febbre, dell’espet¬ 
torato, ed i segni stetoscopici dimostrano una 
netta tendenza alla fibrosi. È bensì vero che 
un numero limitato di casi della pratica di 
un solo medico non può costituire la prova 
assoluta dell’efficacia, ma l'A. a null’altro in¬ 
tende che ad esporre il suo metodo, perchè 


altri lo provino e ne riferiscano spassionata¬ 
mente i risultati. Questi saranno tanto mi¬ 
gliori nei casi incipienti, specialmente se vi 
sarà connessa una cura di riposo all’aria li¬ 
bera e se verranno seguite le massiine igie¬ 
niche e dietetiche e la terapia sintomatica. 

Tecnica del trattamento. 

All’inizio del trattamento l’ammalato starà 
sulla poltrona a sdraio o meglio sul letto con 
In testa un po’ in basso. Si deve ottenere da 
lui la necessaria cooperazione, e perciò gli si 
faranno presenti i vantaggi della cura e lo 
si persuaderà che il metodo non può in nes¬ 
sun modo favorire le emottisi, anzi piuttosto 
tende a frenarle, poiché viene a limitare le 
escursioni respiratorie; può essere utile far 
bere una certa quantità di acqua (8 piccoli 
bicchieri al giorno) fra i pasti. 

L’A. consiglia di istillare al malato l'idea 
che la respirazione debba incominciare dal 
pollice del piede destro, salire gradatamente 
fino al diaframma, poi passare a sinistra e 
scendere come espirazione fino al piede sini¬ 
stro; l’ammalato in questo modo di rappre¬ 
sentarsi la respirazione comprenderebbe me¬ 
glio il meccanismo del movimento del dia¬ 
framma ed usufruirebbe delle parti inferiori 
del polmone, lasciando in relativo riposo quel¬ 
le superiori, che sono la sede del processo. 
Per accertarsi che il malato ha compreso be¬ 
ne ciò che da lui si richiede, l’A. consiglia 
di metterlo seduto un po’ pendente all'indie- 
tro e di ordinargli di seguire in certo modo 
col respiro l’indice destro del medico, il qua¬ 
le deve partire dal piede destro, salire fino 
ad arrivare al diaframma, fermarsi per 2-5 
secondi e scendere per la parte sinistra; con 
la mano sinistra appoggiata alla parte supe¬ 
riore d£l torace il medico si accerterà che que¬ 
sta subisce movimenti limitati; si può anche 
limitare maggiormente tali movimenti quan¬ 
do l’ammalato è in.posizione supina, median¬ 
te una cinghia od una fascia assicurata con 
delle spille. La respirazione diaframmatica 
viene facilitata mettendo un piccolo cuscino 
sotto la schiena subito sopra il bacino. 

La riduzione nel numero dei respiri ha an¬ 
che l'effetto di risparmiare il lavoro del cuo¬ 
re; diminuendo solo di 2-3 battiti al minuto 
si risparmiano in 5 ore 310-300 chilogramme¬ 
tri; inoltre la l'espirazione diaframmatica ha 
il vantaggio di fare affluire molto sangue agli 
arti inferiori e specialmente agli organi ad¬ 
dominali, venendone una certa quantità al 
fegato. TI metodo è bene applicabile anche 
alle donne, sebbene in esse la respirazione 
sia fisiologicamente in prevalenza toracica. 
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Controindicazioni ed effetti. 

Come controindicazioni si possono conside¬ 
rare : l’insorgenza di dolori al diaframma, che 
possono anche essere riferiti ad aderenze pleu- 
rodiaframmatiche in conseguenza di pleurite 
recente; un'altra controindicazione è la rara 
localizzazione del processo tubercolare alla 
parte bassa dei polmoni, oppure l’insorgenza 
di tosse e gli stati enfisematosi. 1 migliori 
risultati si otterranno nei sanatori, dove fra 
l’altro l’ammalato trova in cpiesto metodo un 
buon sistema per passare il tempo; ma esso 
è anche utile nella pratica privata, special¬ 
mente se il malato ha piena confidenza nel 
medico ed intraprende la cura con ardore e 
costanza; in tali condizioni l’A. ha veduto gra¬ 
datamente diminuire la tosse tormentosa, la 
febbre, i dolori pleuritici. 

Chi si è occupato di tubercolosi si deve es¬ 
sere convinto che la malattia non progredi¬ 
rebbe die in un numero limitato di casi se 
noi potessimo sottoporre il malato fin dallo 
inizio ad un riposo completo generale, asso¬ 
ciato con la limitazione dei movimenti del pol¬ 
mone affetto. Ora il pneumotorace, che pure 
dà effetti ottimi, non è applicabile in tutti i 
casi; il metodo di Jacobaeus e la toracopla- 
stica evidentemente potranno usarsi solo in 
qualche caso speciale. Il procedimento fisiolo¬ 
gico dell'A. può applicarsi in tutti gli stadi 
e, specialmente, se l’ammalato imparerà an¬ 
che a tossire solo (piando ha da espellere del¬ 
le secrezioni, se ne trarranno sempre notevoli 
vantaggi. 

Filippini. 

CHIRURGIA. 

L’artroplastica delle articolazioni ancliilosate. 

/ 

(V. Putti. Lyon Chirurgical ).• 

L A. fa alcune considerazioni sull’argomen¬ 
to, basandosi sull’esperienza propria di 113 
artroplastiche eseguite per anchilosi di varie 
articolazioni. Il primo quesito che si pone è 
quello delle indicazioni e controindicazioni. 
Per alcuni casi le indicazioni sono assolute: 
articolazione temporo-mascellare; anchilosi bi¬ 
laterale dell’anca; anchilosi in estensione del 
gomito; anchilosi che colpiscono più articola¬ 
zioni di uno stesso arto. Per le altre anchilosi 
l’indicazione dipende da molteplici elementi. 

1) Stato generale del malato, età, condizio¬ 
ni meni ali e posizione, che devono garantire 
il più possibile l’esito dell’operazione, che è 
di elezione. I/artroplastica, difatti, non è in¬ 
dicata nò nei bambini, nè nei vecchi; l’età più 


propizia è dai 20 ai 50 anni. Richiede, inol¬ 
tre, una collaborazione attiva e intelligente 
del soggetto, che deve avere anche la possi¬ 
bilità finanziaria di un lungo periodo di cu¬ 
re post-operative. 

2) Etiologia , patogenesi, stalo anatomico, du¬ 
rata dell'anchilosi. Le anchilosi post-trauma¬ 
tiche sono quelle che si prestano meglio; nei 
riguardi di quelle consecutive ad artriti infet¬ 
tive, si interviene con vantaggio in quelle con¬ 
secutive ad artriti acute, purché ogni fatto in¬ 
fettivo sia estinto e potrà considerarsi tale se 
sia trascorso almeno un anno dalla scompar¬ 
sa assoluta di dolorabilità dell’articolazione. 
È bene non intervenire in quelle consecutive 
a forme tubercolari, nelle quali l’anchilosi de¬ 
ve essere considerata come l'esito migliore; 
lo stesso dicasi in casi di artrite anchilosante 
progressiva. 

L’anchilosi dopo ferite di guerra deve esse¬ 
re considerata a parte : nelle forme consecu¬ 
tive a prolungata immobilizzazione dell’arto, 
come per es., anchilosi del ginocchio per frat¬ 
tura esposta del femore, l’artroplastica è sen¬ 
z’altro indicata. Nelle forme consecutive a fe¬ 
rite infette dell'articolazione si deve essere si¬ 
curi della estinzione completa del focolaio in¬ 
fetto: le ferite devono essere ben cicatrizzate, 
le fistole chiuse, nessuna traccia di edema, di 
sensibilità o di dolore, costatazione radiogra¬ 
fica di assenza di sequestri e di corpi estra¬ 
nei; nessuna reazione al massaggio, aria cal¬ 
da o ginnastica. In genere si devono attende¬ 
re degli anni, senza temere che un’attesa trop¬ 
po lunga possa nuocere alla funzionalità dei 
muscoli. Queste le indicazioni generali; nei ri¬ 
guardi di ciascuna articolazione possiamo di¬ 
re, oltre i casi già accennati come di neces¬ 
sità: che nel gomito si devono operare anche 
le anchilosi ad angolo retto, che nella spalla 
solo raramente si deve intervenire perchè i 
movimenti dell’ articolazione sono facilmente 
suppliti da quelli delle vicine. L’anchilosi del 
polso deve essere operata solo se la mano è 
fissata in flessione e buoni risultati si posso¬ 
no avere per quelli delle dita. Nell’anchilosi 
unilaterale dell'anca l’artroplasticà può essere 
proposta se l’articolazione è fissata in posizio¬ 
ne viziosa e vi sia ragione di eliminare l’o¬ 
steotomia sottotrocanterica. Nell’anchilosi bi¬ 
laterale è meglio operare un solo lato. 

Nei casi di anchilosi del ginocchio l’A. pen¬ 
sa si possa operare con vantaggio, purché si 
.abbia la necessaria esperienza operatoria e si 
abbiano indicazioni precise. 

Per la tecnica operatoria l’A. dà alcune re 
gole generali. 
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1) L’incisione deve permettere un'esposi¬ 
zione completa dell’articolazione senza ledere 
le parti che presiedono alla mobilità e alla 
statica. 

2) Nel fare la resezione si deve dare al¬ 
l’epifisi una forma appropriata alle sue fun¬ 
zioni, pur togliendo una quantità di osso suf¬ 
ficiente a creare un largo spazio interartico- 
lare che permetta un ampio movimento senza 
pressione (almeno 1-2 cui.). Si deve togliere 
anche accuratamente il tessuto cicatriziale che 
rappresenta per lo più la capsula degenerata. 

3) Si devono ricoprire le epifisi di una 
sostanza destinata a evitare il contatto fra le 
due superfici ossee. L’A. adopera lembi apo- 
neurotici liberi presi dalla fascia lata. 

4) La ricostituzione dell'articolazione deve 
essere realizzata conformemente ai principi 
anatomici e con la più grande minuzia. L’A. 
non drena mai. 

Le aire post-operatorie. L’articolazione è 
immobilizzata in una doccia gessata in semi¬ 
flessione, ponendo una trazione sul frammen¬ 
to distale per mantenere la distanza fra le 
superfici articolari, trazione che deve rimane¬ 
re in situ un me'se circa. Si inizieranno i pri¬ 
mi movimenti passivi, compiuti dall’ammalato 
stesso, mai prima del 10° giorno. A ferite chiu¬ 
se si inizia una cura di aria calda, che si 
continua per più mesi. La cura meccanica -i 
inizia non prima del ventesimo giorno; i pia¬ 
mi passi per gli arti inferiori non prima del 
trentesimo. 

È da notarsi che ogni artroplastica ha un 
periodo critico circa un mese dopo l’opera¬ 
zione: l’articolazione diviene un po’ dolorosa 
e rigida; non ci si deve troppo preoccupare: 
ciò è conseguenza del processo di assestamen¬ 
to dell’articolazione e, talvolta, di un eserci¬ 
zio esagerato. Si sospende per qualche giorno 
la cura di aria calda, poi si possono ripren¬ 
dere gradualmente i movimenti. 

Prognosi e risultati. Se si considerano le 
statistiche esistenti si vede che la prognosi 
della artroplastica si migliora a mano a ma¬ 
no che la tecnica operatoria si perfeziona e 
che il criterio delle indicazioni si precisa. E 
dalla sua esperienza l’A. conclude che l’ar- 
troplastica è un intervento degno della più 
grande fiducia e che assicura reali vantaggi 
funzionali al malato. Difatti l’artroplastica 
permette di creare delle articolazioni, il cui 
valore funzionale può, in alcuni casi, ugua¬ 
gliare quello di un’articolazione normale. Que¬ 
ste articolazioni sono capaci di sopportare per 
lunghi anni il lavoro dei mestieri più gravi. 
L’A,. è convinto che il miglior metodo di ar¬ 
troplastica è quello per interposizione, che 
egli preferisce a lembi liberi di fascia lata. 


Quanto alla prognosi per ciascuna articola¬ 
zione trova nelle sue statistiche la scala se¬ 
guente: gomito, ginocchio, mascellare, anca. 

La mortalità è minima: l’A. ha perduto 2 
su 113 ammalati. G. Matronòla. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. 
“Cuore o Vasi,,. 

Ci è grato di riportare il programma con cui 
si presentii per il 1024 questo periodico, che con¬ 
tinua le « Malattie del Cuore e dei Vasi » (diret¬ 
tore : prof. V. Ascoli ; editore M. Pozzi): 

La cardiologia sotto la spinta delle nuove dot¬ 
trine e con l’ausilio dei nuovi metodi d’esplora¬ 
zione è giunta al rinnovamento della clinica ed 
lui esteso i suoi progressi alla terapia nonché alla 
profilassi delle malattie del circolo, aU’igiene del 
lavoro e airallenamento sportivo. 

L’interesse per la cardiologia s’è generalizzato 
e s’è fatto pili intenso. 

Da ciò il sorgere e raffermarsi di giornali spe¬ 
cializzati presso tutte le nazioni civili. 

Anche il nostro periodico Cuore e Vasi lui be¬ 
neficiato di questo stato di coscienza, ed lui no¬ 
tevolmente guadagnato in diffusione. 

Lo sviluppo della cardiologia da un canto e il 
cresciuto favore dall’altro impegnano noi a sem¬ 
pre migliorare l’organismo del nostro periodico. 

Nelle memorie originali avranno posto argomen¬ 
ti di ogni campo della cardiologia, dal fisiologico 
al farmacologico, al clinico, al sociale, purché 
trattati con precisione di metodo e serietà di giu¬ 
dizio. È ovvio il vantaggio che chi lavora avrà 
dal prescegliere il nostro periodico: vedrà l’opera 
sua rapidamente e largamente resa nota fra tutti 
gli studiosi di circolazione in Italia e nel mondo 
intero. 

Perché i nostri lettori sieno informati di tutto 
il movimento cardiologico abbiamo cresciuto il nu¬ 
mero dei Redattori e abbiamo curato una più in¬ 
tensa e meglio affiatata collaborazione. Le rivisti* 
sintetiche e critiche su gli argomenti più discussi 
saranno frequenti. Di tutti i lavori comparsi sia 
in periodici specializzati sia in giornali generici 
sarà dato conoscenza, o con larghi riassunti che 
risparmino a chi legge il lavoro di ricercare l’ori¬ 
ginale o con brevi accenni che espongano soltanto 
le conclusioni. 

Ili tal guisa il giornale Cuore e Vasi metterà 
assiduamente e oomjlietamente a giorno i suoi let¬ 
tori dell’evoluzione della nuova e attraente disci¬ 
plina. 

Per corrispondere adeguatamente ai suaccenna¬ 
ti propositi, abbiamo ottenuto dal largo spirito di 
iniziativa del nostro Editore che venisse aumentato 
il numero delle pagine d’ogni fascicolo mensile. 

Il periodico Cuore e Vasi enfia dunque nel suo 
Vili anno rinnovato e ingrandito, ma sopra tutto 
irrobustito da una Redazione capace di affron¬ 
tare i nuovi compiti assunti dalla cardiologia. 

Confidiamo che i nostri sforzi siano compensati 
da 11’interessa mento degli studiosi italiani. 

La Direzioni:, 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

Dott. Furio Travagli. La moderna lotta con¬ 
tro le malattie sessuali (con 15 figure inter¬ 
calate nel testo, pag. vm-112). Prefazione 
del prof. A. Morselli. — Casa Editrice Lui¬ 
gi Pozzi, 1923 - Roma. Prezzo L. 10. 

La» collezione delle monografie medico-chi 
rurgiche di attualità, pubblicate dalla Casa 
editrice Luigi Pozzi di Roma, si è arricchita 
recentemente di questo nuovo volumetto che 
ben volentieri segnaliamo ai lettori del nostro 
giornale perchè l’intento, che l’A. si è pre¬ 
fisso, di esporre in forma chiara, sobria e cor¬ 
retta, i problemi che si riferiscono alla pre¬ 
venzione delle malattie veneree, ici s-embra 
completamente ì aggiunto. 

Tre parti compongono il volume. Nella pri¬ 
ma sono descritti gli organi della riproduzio¬ 
ne ed il meccanismo della riproduzione uma¬ 
na; nella seconda sono descritte brevemente 
le malattie veneree con due capitoli sull’evo¬ 
luzione patologica e la cura della sifìlide; la 
terzo infine è dedicata alla igiene ed alla 
profilassi delle malattie sessuali. 

Quest’ultima parie, che è la più importante, 
è quella a cui l'A. ha dato più ampio svolgi¬ 
mento; tratta della diffusione delle malattie 
sessuali, della prostituzione in rapporto con 
le malattie stesse, dell’educazione e dell’igie¬ 
ne sessuale, della profilassi di queste infe¬ 
zioni (in special modo della profilassi della 
sifilide), del certificato prematrimoniale, e 
della profilassi celtica di Stato nel momento 
attuale. 

Alla firiei del lavoro è riportato per intero 
il nuovo regolamento sulla profilassi della si¬ 
filide e delle malattie veneree. 

L’A., che si mostra profondo conoscitore di 
tutte le questioni che si connettono al pro¬ 
blema sessuale, si dichiara fautore del certi¬ 
ficato prematrimoniale e, con qualche riser¬ 
va e non senza qualche lieve contradizione, 
di un sistema liberale nei riguardi della sor¬ 
veglianza sul meretricio'. Ma, a parte queste 
che possono essere idee generali con cui for¬ 
se non tutti gli studiosi del grave argomento 
saranno consenzienti, il libro del Travagli si 
raccomanda per l'ordine e la chiarezza del¬ 
l'esposizione e sopratutto per la forma corret¬ 
ta con cui sono svolti questi argomenti piut¬ 
tosto scabrosi, sì da meritare l’augurio della 
più larga diffusione non solo fra i medici, 
ma in mezzo' ad ogni categoria- di lettori. Buo¬ 
ne le figure intercalate nel testo ed ottima, 
sotto ogni rapporto, l’edizione. 

V. Montesano. 


Prof. C. D. Martelli. La si/ilide ignorata e 
strana. Voi. in-8 di pag. 648-XXIII, con 24 
tavole in nero e a colori. Edit. V. Idelson, 
Napoli. Prezzo L. 50. 

In questo libro, nuovo per contenuto e per 
forma, vengono accuratamente raccolte e de¬ 
scritte le varie sindromi strane e poco note 
con le quali si suole spesso manifestare la 
sifilide. Si tratta di forme che decorrono per 
anni ed anni misconosciute o del tutto igno¬ 
rate, arrecando non di rado danni gravi ed 
irreparabili. 

Svelare tali forme, fissandone le caratteri¬ 
stiche cliniche e biologiche, è opera di gran¬ 
de valore scientifico e clinico, perchè mette il 
medico in condizioni di intervenire opportu¬ 
namente in ammalati che trascinano per lun¬ 
go tempo le loro sofferenze da un medico al¬ 
l’altro, tentando le più svariate cure senza 
alcun vantaggio. 

La descrizione clinica e lo studio patoge- 
netico delle singole forme di sifilide ignorata 
e strana, la loro diagnosi, prognosi e terapia 
è opportunamente preceduta da una parte ge¬ 
nerale sulla moderna biologia della sifìlide, 
in cui sono analizzate le cause, approfonditi 
i metodi diagnostici, indicati i numerosi ed 
efficaci metodi di terapia, ecc. 

11 volume risulta così un manuale completo 
sulla sifìlide tale da competere con i migliori 
manuali del genere che ci vengono numerosi 
dall’estero. 

La forma chiara e piacevole, le numerose 
ed artistiche figure, i diversi indici alfabetici 
che agevolano il compito del lettore, l'edizio¬ 
ne quanto mai accurata ed elegante, accre¬ 
scono pregi al libro, che con vero diletto e 
profitto può essere letto, non solo dal medico, 
ma anche dal profano. G. C. 

L. Bizard. Conférences sur les maladies véné- 
riennes. Un voi. in-16° di 116 pag., II ediz., 
A. Maioine edit., Parigi, 1923. Prezzo Fr. 5. 

Il piccolo libro, scritto da un profondo co¬ 
noscitore dell’argomento, si dirige ai giovani 
per dar loro le nozioni fondamentali sulle ma¬ 
lattie veneree, metterli in guardia contro i 
pericoli e dare i consigli pratici per evitarle 
ed eventualmente curarle. Molto interessanti 
sono i capitoli riguardanti i pregiudizi sulle 
malattie veneree, il modo con cui ci si infet¬ 
ta, la prostituzione a Parigi. Fra i mezzi di 
preservazione non viene fatta menzione delle 
pomate al calomelano. Dopo la descrizione del¬ 
le tre malattie veneree, l'A. esamina la re¬ 
sponsabilità dei venerei e termina con delle 
considerazioni morali, che consigliano la ca¬ 
stità. • pi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Sul meningismo tifoso. 

Accanto ai sintomi cerebrali del tifo, si os¬ 
servano alle volte fenomeni meningei, che pos¬ 
sono anche mentire il quadro di una vera me¬ 
ningite e solo le ricerche siero- e batteriologi¬ 
che possono stabilire una diagnosi precida. Il 
nome di meningismo è stato dato appunto per¬ 
chè non si trovano lesioni anatomiche a base 
di tali fenomeni. Compaiono questi di solito 
nei barnbini o nei giovani nella terza setti¬ 
mana od anche dopo lo sfebbramelo, ma pos¬ 
sono anche verificarsi all'inizio; allora la feb¬ 
bre che va aumentando rapidamente, la ce¬ 
falea e gli altri sintomi cerebrali rendono dif¬ 
ficile la diagnosi. La durata dei sintomi è va¬ 
ria. in alcuni di pòchi giorni, in altri anche 
di settimane. Si osservano i soliti segni della 
meningite; rigidità lineale e vertebrale. Ker- 
nig. vomiti, opisto'tono, iperestesia cutanea, 
Lisina. Il contegno psichico varia; talvolta 
completamente apatico, tal'altra il malato si 
interessa a quanto lo circonda; possono aversi 
fenomeni paralitici, disturbi della parola che 
conducono all'afasia. Generalmente però, co¬ 
me osserva A. voti Torday {Wiener Kìin. IFo- 
chcnschrift, 2 agosto 11123) i sintomi non sono 
così netti e così duraturi come nella vera me¬ 
ningite; oggi si osserva, j». e., la rigidità lin¬ 
eale che all'indomani è scomparsa; inoltre, 
a! contrario della meningite, il polso è più fre¬ 
quente, anzi si ha alle volte una vera tachi¬ 
cardia. Il liquor sgorga sotto notevole pressio¬ 
ne, con aspetto di acqua di roccia, povero di 
elementi, con le reazioni di Nonne-Appelt e 
Dandy negative; di solito sterile, .ma in qual¬ 
che caso contiene bacilli tifosi, che possono 
anche produrre una vera meningite purulenta, 
di estrema rarità. 

I sintomi meningei, la pressione elevata, i 
disturbi funzionali da parte dei nervi della ba¬ 
se, come pure l'afasia dipendono probabilmen¬ 
te da fini lesioni che sono suscettibili di re¬ 
trocedere. I sintomi, che all’inizio appaiono 
chiari, vanno in seguito dileguandosi, sicché 
il quadro meningeo svanisce; la diagnosi si 
fonda essenzialmente sulla puntura lombare, 
la, quale ha. anche un buon effetto terapeutico, 
se ripetuta frequentemente. fil. 

Meningite sifilitica acuta giovanile. 

Era noto da tempo il fatto che un tratta¬ 
mento antiluetico talora giovava nelle me¬ 
ningiti acute giovanili. 


Boisserie-Lacroix (Guzntte Hebdomml. tira 
Sciences Med ., 1923, pag. <>(»). riporta due ca¬ 
si, ad andamento molto simile, nei quali, do¬ 
po un periodo acuto di circa un mese con sin¬ 
tomi meningei spiccati e febbre, • questi scom¬ 
parvero per ricomparire di tanto in tanto. La 
U. W. era negativa nel sangue e nel liquor. 

Il liquor usciva a pressione aumentata, pre¬ 
sentava più albumina e meno zucchero del 
normale, un aumento dei linfociti, ed era in¬ 
nocuo pei' la cavia. Dopo una cura di frizioni 
mercuriali i giovani pazienti si rimisero. Do¬ 
lio qualche tempo la R. W. fu leggermente 
positiva, e quindi fu istituito per alcuni mesi 
un trattamento antiluetico. 

L A. richiama l'attenzione sull'inutilità delle 
reazioni di -laboratorio in simili casi. Loria. 

Meningite tubercolare latente. 

Talora una meningite tubercolare si svilup¬ 
pa in modo apparentemente rapido dopo una 
puntura lombare in soggetti con carie spinale. 

Vedel, G. Girami e Simeon {Unii de In So¬ 
cietà des Sciences inéd. tir Montpellier) de¬ 
scrivono il caso di un tranviere che caduto a 
terra, senza battere la testa, perdè la coscien¬ 
za. e non la riacquistò più. Si manifestarono 
segni di meningite, nel liquor vi erano 100 lin¬ 
fociti per cc. e un'iperalbuininosi. La R. W. 
fu negativa. Il paziente si sentiva indisposto 
da vario tempo, con debolezza e dolore fron¬ 
tale: all’esame fìsico presentava i segni di 
una tubercolosi polmonare. Dopo tre giorni 
morì; all’autopsia si trovò una meningite tu¬ 
bercolare ad un tubercolonia grande quanto 
un fagiolo ne! lofio frontale destro, aderente 
alla pia madre, Loria. 

Trattamento della vertigine. 

Il trattamento della vertigine dipende da 
una diagnosi sicura; per arrivare a questa 
occorre dapprima prendere in esame il tubo 
digerente, l’orecchio, la vista, le intossicazio¬ 
ni; eliminati tali fattori, si passerà al siste¬ 
ma circolatorio e nervoso; in tal caso la gra¬ 
vità è maggiore; più raramente la vertigine 
è dovuta a traumi od a stati fobici. 

Tubo differente. La causa più frequente è 
data dalle dispepsie ipersteniche con costipa¬ 
zione; in esse giovano i preparati bismuto-ma¬ 
gnesiaci : Magnesia idrata g. 1.50; Sottonitra¬ 
to ili bismuto. Zucchero ana gr. 1; da pren¬ 
dere in un mezzo bicchiere di acqua 1/2 ora 
prima dei pasti; continuare per un paio «li 
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m^i. aumentando o diminuendo la quantità 
i\ magnesia. Anche i grandi mangiatori con 
•vi-ottiaco grosso hanno spesso vertigini; si darà 
a.l mattino a digiuno lina macerazione di quas¬ 
sia (g. 1,50 in 1/2 bicchiere di acqua e, prima 
éei pasti, VI gocce di tintura di noce vomica 
«I un cucchiaio da frutta della seguente po¬ 
zione: Solfato di stricnina cg. due; Sciroppo 
ii menta g. 200; continuare per 10 giorni e ri¬ 
prendere in seguito. Pillole aloetiche contro 
la costipazione). 

orecchio. Ogni Lesione dell'orecchio esterno, 
medio, interno è suscettibile di provocare ver¬ 
nai ne. Si esaminerà dapprima l’orecchio ester¬ 
no, levando con un getto di acqua tiepida l'e- 
ventuale cerume; si prescriverà il bromidrato 
di chinino' in pillole di 5 cg. due volte al gior¬ 
no per 10 giorni. Nei 10 giorni seguenti u 
darà l’adrenalina (XX gocce al giorno) o il 
cl or idrato di pilocarpina cg. 20 in 1.0 cmc. di 
acqua distillata: III gocce prima dei pasti del 
mattino e della sera, aumentando fino a V e X; 
durata 10 giorni. Se il trattamento è inefficace, 
inviare il malato dallo specialista; talvolta 
svino utili la puntura lombare, la d’arsonvaliz- 
zazinne, la galvanizzazione. 

Vista. Le vertigini dovute a disturbi visivi 
»ono frequenti e dipendono da vizi di retra¬ 
zione o di motilità; inviare il malato dallo 
specialista. 

Iulossictizin-ni. Puu trattarsi dell’alcool, del 
uibacco, dell'ossido di carbonio; a questo si 
penserà nel caso di ambienti scaldati con ap¬ 
parecchi difettosi. Qualche volta sono in cau- 
~n dei . medicamenti (chinino, salicilato di so¬ 
dio:; nei renali l'intossicazione uremica. 

Disturbi circolatori. L'ipertensione arteriosa, 
le anemie, le emorragie possono dare vertigini 
e così pure il polso lento permanente; il trat¬ 
tamento è causale. 

Malattie del sistema nervoso. Le cause più 
frequenti sono l’ateroma e la sifilide cerebrale; 
S. R. (, Journal del praiiciens , 28 luglio 1928) 
inette però in guardia contro la facilità di con¬ 
cludere per l’ateroma nelle vertigini di indi¬ 
vidui d’età, mentre può trattarsi anche in tal 
caso di vertigine’gastrica in cui gli jodici sa¬ 
rei.fiero dannosi. T tumori endocranici, la scle¬ 
rosi a placche, la demenza paralitica sono 
altrettante cause di vertigine. 

I.a vertigine dei traumatismi e delle trapa¬ 
nazioni craniche si attenua con i bromuri (3 i 
grammi al giorno), i lassativi ed un regime 

iintentare severo. Quella dei fobici è ostina¬ 
ci : in essa i medicamenti esercitano un’azione 
relativa e subordinata alla suggestione. 

fil. 


La cura delle vertigini con l’adrenalina. 

Barbazan \lievue de laringologie , d'otologie 
et de rhinologie, aprile 1923) ha sperimentato 
la terapia adrenalinica in due casi di morbo 
di Menière. Ha somministrato l’adrenalina per 
via gastrica, ed in capo a cinque settimane 
ottenne un miglioramento notevole dei distur¬ 
bi vertiginosi. 

Per ottenere il risultato desiderato conviene 
somministrare dosi piuttosto generose: venti¬ 
cinque gocce due volte al giorno, a distanza 
dai pasti. d. 

L’azione antispasmodica del cloruro li calcio. 

Il cloruro di calcio si va dimostrando un 
sussidio sempre più efficace nella terapia se¬ 
dativa, antispasmodica. Sembra che i calcio¬ 
ioni posseggano un'azione moderatrice su i 
centri nervosi. Pie e Bonnamour (Journal de 
Mède cine de Lyon, 20 agosto 1923) hanno stu¬ 
diato le diverse applicazioni di questo medi¬ 
camento. 

Nell’epilessia si dimostra un’arma potente, 
specie in combinazione con i bromuri e con 
il tartrato borico-potassico. Nei periodi inte : 

• raccessionali si dimostra efficace anche per via 
orale; e somministrato per via endovenosa du¬ 
rante lo stato epilettico, negli accessi suben¬ 
tranti ed anche negli equivalenti psichici dà 
risultati sorprendenti. 

Dalla somministrazione di cloruro di calcio 
si sono ottenuti effetti sedativi anche nel te¬ 
tano, nella tetania, nello spasmo della glot¬ 
tide, nella laringite stridula, nell'eclampsia in¬ 
fantile e nell’asma. 

Anche nella diarrea e nei vomiti dei tuber¬ 
colotici si sono avuti successi dall'iniezione 
endovenosa di cloruro di calcio. 

Il cloruro di calcio, come si è accennato, 
può somministrarsi pei- via orale e per via 
endovenosa : le iniezioni sottocutanee non so¬ 
no consigliabili perchè molto dolorose e ca-‘ 
paci di produrre escare. 

Per via orale non si possono prescrivere ìe 
cartine o le pillole perchè il cloruro di calcio 
è molto deliquescente. Si adopera la soluzione 
di cloruro di calcio cristallizzato chimicamen¬ 
te puro in acqua distillata con aggiunta di 
sciroppo di menta e di.corteccia d'arancio per 
mascherare i! sapore amaro. La dòse giorna¬ 
liera è di 2-4 grammi. 

-Nelle crisi convulsive del tetano quando v’è 
trisma, o quando è necessaria un’azione ra¬ 
pida, si deve ricorrere alla via endovenosa. 
Silvestri consiglia di iniettare 100-150 cmc. di 
soluzione all’l %, ma si può adoperare senza 
inconvenienti la soluzione al 3 °ó iniettandone 
30 o 40 cmc., ripetendo in caso di bisogno per 
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cinque o sei giorni di seguito. Pie ha anche 
iniettato 10, 20 ed anche 30 cmc. di soluzione 
al 5 %. È indispensabile che il sale sia di una 
purezza assoluta. È utile poi continuare la 
cura per via orale. d. 

Il calcio nel trattamento della cefalea nervosa. 

C. Baastrup ( Ugeskrift /or Laeger, 1923 v pa- 
gina 75) ricorda che nella cefalea. cronica o 
ricorrente è spesso utile il lattato di calcio. 
Ne somministra tre grammi al giorno, in tre 
volte, per 10-20 giorni, e ripete eventualmente 
il trattamento con intervalli sempre più lun¬ 
ghi tra un periodo e l'altro. 

Il calcio è rimedio di scelta nella cefalea 
che accompagna il morbo di Quinke, ma è da 
provare anche quando non vi sono edemi. Sa¬ 
rebbe molto utile specialmente nella cosiddétta 
cefalea linfatica, che si accompagna ad altera¬ 
zioni sanguigne (diminuzione ili coagulabili¬ 
tà. ecc.); tale cefalea, nei soggetti predisposti 
può essere provocata dall'acido citrico. 

A. Tolte (ibidem, p. 27) ne riferisce un caso. 

Dori a. 

L’alcoolizzazione locale in terapia. 

L'alcool a 90“ ha la proprietà di distruggere 
i minuscoli nervosi senza alterare i tessuti vi¬ 
cini quando l’iniezione è fatta in certe condi¬ 
zioni e lontano dai vasi. Lo si usa nella lussa¬ 
zione recidivante della mandibola, nell ischial¬ 
gia, nella ragade anale, nel prurito localizzato. 

Ischialgia e lombalgia. Si usano di solito 
due cmc. che si iniettano ad una certa distan¬ 
za dal nervo, profondamente in vicinanza del¬ 
la grande incisimi ischiatica e del solco ischio- 
trocanterico; nella stessa seduta, si ripete 1 i- 
niezione in punti vicini, in modo da intro¬ 
durre complessiva rum ite 10 cmc. nella regione 
glutea e nella parte superiore della coscia. 
L’aiione sedativa locale può essere rinforzata 
usando una piccola quantità di analgesina o 
10 cg. di antipirina per ogni cmc. di alcool. 
L'iniezione è leggermente dolorosa, ma il do¬ 
lore cessa in due-tre minuti; nei pazienti pu¬ 
sillanimi. si può fare l'iniezione locale di qual¬ 
che cmc. di novocaina a 1 %. Le iniezioni di 
alcool possono ripetersi ogni tre-quattro gioi¬ 
rli fino a guarigione. 

Per la ragade anale, J. A Sicari! ( Arcliivos 
de medicina . cinigia ij espec., 13 gennaio 1923) 
consiglia di introdurre dapprima un tampone 
cocainizzato nell’ano, e di iniettare in seguito 
qualche cmc. di soluzione di novocaina nel 
tessuto cellulare retrorettale, al ili sotto della 
ragade senza però perforarne il fondo; senza 
spostare l’ago, si introduce un cmc. di alcool 
a 50"; di solito all'indomani i dolori sono scom¬ 
parsi. Non tutte le ragadi anali possono trat¬ 


tarsi in tal modo; il metodo è conveniente per 
le ragadi basse, operabili sotto il controllo 
della vista; non si deve usare alcool concen¬ 
trato, nè quantità maggiori di quella indicata, 
altrimenti si corre il rischio di provocare sfa¬ 
celo dei tessuti. 

Nel prurito localizzato si anestetizza la re¬ 
gione con iniezioni di novocaina e si inietta 
l’alcool a fi0° nel tessuto cellulare, evitando 
di introdurlo nel derma, che altrimenti si pro¬ 
vocherebbe lo sfacelo. fll* 

La cura della paralisi facciale. 

La paralisi facciale reumatica è tra le af¬ 
fezioni che d'ordinario volgono spontaneamen¬ 
te a guarigione in tempo più o meno breve, 

in media un mese o poco più. 

In rapporto alla causa della paralisi con¬ 
viene raccomandare all'infermo di tenersi lon¬ 
tano dalle cause reumatizzanti, come il freddo¬ 
umido e le correnti d’aria. 

È consigliabile tener protetta la faccia pa¬ 
ralizzata con ovatta ricoperta da caoutchouc 
laminato. A scopo di rivulsione si possono 
fare frizioni dietro l’orecchio e sulla faccia 

con la seguente pomata : 

Balsamo del Fioravanti .... gr. 130 

Essenza di trementina .....” 20 

Internamente si può prescrivere: 

Fosfuro di zinco milligr. 5 per una pillola; 
due al giorno e per 10 giorni. 

Successivamente può somministrarsi la stric¬ 
nina. 

L'elettroterapia non è necessaria; per lo più 
vi si ricorre per abitudine o per cedere alle 
insistenze degli infermi. Vi si ricorrerà solo 
quando la paralisi dura oltre la media ed in 
ogni caso si adopererà con prudenza per non 
fare insorgere contratture. d. 

La terapia della emicrania nella donna. 

Si ammette che l’emicrania stia in rapporto 
con una disfunzione dell'ovaio; da ciò la ne¬ 
cessità di ricorrere anzitutto alla cura locale, 
quando si possa riconoscere come causa una 
cof oro-salpingite. Buoni risultati però possono 
anche ottenersi con spennellature della muco¬ 
sa nasale. O. Tigges (Deutsche med. Wochens- 
rtirift , 25 maggio 1923) usa da tempo con buoni 
effetti la miscela di Fliess-Koblanck, composta 
con : Cloridrato di cocaina g. 0.5; Adrenalina 
(l%o) g- 1; Acqua distillata q. b. per 10. Si 
avvolge un po’ di cotone attorno ad una pin¬ 
zetta, lo si bagna nella soluzione e, tenendo 
alzata la punta del naso, si spennella la mu¬ 
cosa nasale visibile, ripetendo la manovra 2-3 
volte la settimana e sospendendola durante le 
mestruazioni. La durata del trattamento è ir 
media di quattro mesi. - 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulle funzioni delle paratiroidi. 

La teoria deirinfluenza delle paratiroidi sul 
metabolismo del calcio è stata variamente cri¬ 
ticata e combattuta. Recenti studi di 11. A. 
-Salvcseu (rif. in Journal of timer, med. Assvc., 
25 agosto 1923) dimostrane» l'importanza delle 
paratiroidi nel mantenere costante la quantità 
«lei calcio nel sangue e rinfluenza che esse 
così esercitano non solo sui tessuti muscolari 
e nervosi, ma su tutto rorganismo. L A. ha ot¬ 
tenuto ii ristabilimento di cani paratiroidecto- 
mizzati mediante il trattamento col calcio e 
non già per funzione compensatoria di altre 
ghiandole; tutti i sintomi sparivano e rumina¬ 
le si ristabiliva, con l'iniezione endovenosa di 
cloruro di calcio. 1 sintomi riapparivano dopo 
qualche tempo, ma non fino a che la. quantità 
del calcio aveva raggiunto un livello assai bas¬ 
so. Il calcio iniettato viene rapidamente elimi¬ 
nato per l'intestino e solo una piccola quan¬ 
tità compare nelle urine; in generale anche 
dosi elevate scompaiono rapidamente. Ciò spie¬ 
ga la. difficoltà di preservare gli animali parati- 
foidectomizzati con l'iniezione di sali di calcio. 
J/influenza. favorevole del latte è da attribuirsi 
al suo alto contenuto in calcio, corrispondendo 
ad una soluzione a 1 % di lattato di calcio. 

La diminuzione del calcio sanguigno che è 
tanto minacciosa e così difficile da. combattere 
sarebbe da attribuirsi all'abbassamento della 
soglia, per l'escrezione del calcio nell’intestino. 
Onesto elemento sfuggirebbe letteralmente dal 
sangue e verrebbe perduto per l'intestino; da 
ciò la deficienza del calcio e tutti i sintomi ad 
essa legati. Le paratiroidi fornirebbero un or¬ 
mone che servirebbe a prevenire .l’illimitata 
escrezione del calcio a traverso l'intestino. Que¬ 
sta permeabilità intesi inalo esagerata potrebbe 
forse venire modificata in un modo o nell'altro 
mediante la dieta. pi. 

NOTE DI TECNICA. 

Una causa d’errore nell’osservazione dei preparati 
di sangue a goccia spessa. 

.1. H. Sinton (Indiali Journ. o[ Mcd. Ues., 
1922, ott., p. 592) inette in guardia contro pos¬ 
sibili errori nella lettura dei preparati di san¬ 
gue a goccia spessa allestiti per la ricerca dei 
parassiti malarici. LA. rimase sorpreso un 
giorno di trovare parassiti in tutti i preparati 
fatti in tal guisa, mentre sugli strisciamenti 
il reperto era negativo come, d'altronde, era 
da aspettarsi trattandosi di sangue prelevato 
al individui sufficientemente chininizzati. 

Le forme visibili in quei preparati, e che 


sembravano parassiti malarici, si presentava¬ 
no come‘masse di protoplasma colorate in az¬ 
zurro contenenti una massa rossa cromati id¬ 
ea, ma erano senza pigmento; sembravano 
forme di terzana, benigna o di quartana a un 
grado discreto di sviluppo, ma non si vede¬ 
vano forme ameboidi e la massa cromai inica. 
era più arrotondata e più compatta di quella 
che si vede npi parassiti malarici. 

Dalle indagini fatte risultò clic si trattava 
di protofiti, cibati e flagellati, contenuti nel¬ 
l'acqua distillata che era stata usata per re¬ 
molisi delle goccie di sangue, i quali eianp 
stati trattenuti sul vetrino dalla fibrina e fis¬ 
sati poi dall'alcool metilico. 

In quel giorno era stata adoperata acqua 
distillata di vecchia preparazione. 

L'A. consiglia, quindi, quando si facciano ta¬ 
li ricerche in regioni tropicali, di adoperare 
acqua distillata di recente preparazione con¬ 
tenuta in recipienti ben puliti, dove l’acqua 
venga rinnovata di frequente previo lavaggio 
della bottiglia con alcool assoluto. Sopratut¬ 
to per evitare la scoperta di nuovi parassiti 
protozoari sugli strisci di sangue o di organi! 

, salilii. 

IGIENE. 

t 

Le ipisure contro il pericolo delle ostriche. 

L'ostrica, oltre ad essere un cibo da raffi¬ 
nato buongustaio, è un alimento di primo or¬ 
dine per la sua eccezionale ricchezza in vita¬ 
mine, delle quali altre vengono portate dal 
succo di limone che si usa per condirle. Que¬ 
sti vantaggi sono controbilanciati dal pericolo 
che le ostriche presentano di trasmettere la 
tifoide e non sono rari i casi in cui tale mez¬ 
zo di trasmissione è stato accertato. Si im¬ 
pone quindi una sorveglianza sulla produzio¬ 
ne e sulla vendita di tali molluschi. In Italia 
abbiamo disposizioni che risalgono al 1899 e 
che disciplinano soprattutto l'allevamento e la 
introduzione dall’estero. In Francia è stato 
pubblicato recentemente in materia, un decre¬ 
to presidenziale. Esso stabilisce anzitutto, al 
pari delle disposizioni vigenti da noi, che le 
ostriche potranno essere vendute o spedite 
solo da stabilimenti riconosciuti salubri e sot¬ 
toposti ad ispezioni periodiche. Vengono quin¬ 
di regolamentate le condizioni di trasporto e 
di vendita per le quali le ostriche, pure prove¬ 
nienti da parchi sani possono essere rese in¬ 
salubri. A tale scopo sono proibiti: 1) l'innaf¬ 
fiamento e la lavatura delle ostriche con ac¬ 
qua di mare impura, quale è quella dei porti 
o con acqua dolce non potabile, quale è quel¬ 
la che proviene da fiumi, canali, in cui si 
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versano le acque domestiche, oppure con ac¬ 
qua anche potabile, ma a cui sia stato aggiun¬ 
to del sale da cucina impuro, che si usa per 
la conservazione od il trasporto del pesce; 
2) il raffreddamento e la conservazione con 
ghiaccio inadatto all'alimentazione; 3) il de¬ 
posito dei sacelli o panieri contenenti le ostri¬ 
che lungo le strade od in altri luoghi in cui 
siano esposti ad inquinamenti; i) l'apertura 
delle ostriche mediante strumenti non puliti; 
5) la lavatura delle ostriche aperte; fi) la con¬ 
servazione delle ostriche distaccate dalla con¬ 
chiglia in acqua impura. Vi è inoltre la di¬ 
sposizione che vieta l'introduzione dall'estero 
senza, un certificato dello Stato di origine, 
comprovante la provenienza da uno stabili¬ 
mento salubre, disposizione analoga a quella 
vigente in Italia*. PI- 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Sulhi Irenica tirila vaccinazione jeiineriana. 

— All'abb. ir. 1419: 

Conviene sterilizzare la pelle strofinandovi 
un batuffolo intriso di etere o di alcool (a 70"): 
queste sostanze evaporano immediatamente e 
non esercitano nessun'azione dannosa sul vi¬ 
rus vaccinico. ' C. V. 

Benemerenze tli Sanila. — Al G. 11. da C. C. C. : 

he medaglie al merito della Sanità pubbli¬ 
ca sono conferite dal He sulla proposta del 
Ministro delPInterno, sentita la Commissione 
istituita con R. 1). 5 marzo 1914. 

In pratica l’iniziativa delle proposte parte 
dai Prefetti o dai Direttori di sanità milita¬ 
re. ecc. ; quindi Ella può promuovere tale ini¬ 
ziativa. Altrimenti nulla osta che Ella diriga 
istanza motivata e locuinentata al Ministero 
j[Direzione generale della Sanità pubblica), 
chiedendo Iacee ita,merito e il riconoscimento 
della sua attività nel campo delle opere che 
interessano la salute pubblica. M. C. 

Reazione tli Sgambali. Al dott. M. Me righi 

da Mirandola: 

ha reazione di Sgambati è stata descritta 
da H A. in questo periodico, 1920. p. 2fi7-8. 

R. B, 

Mal tli mare. — Al dott. V. G. S. Calogero: 

Troverà utili notizie sulla patogenesi e la 
cura del mal ili mare nell'articolo di Dragotti 
comparso nel fascicolo 7, anno 1920, della Se¬ 
zione Pratica del «Policlinico»,' ed in quello 
di Ribolla comparso nel fascicolo 11, anno 1922 
del «Giornale di Medicina Militare», riassun¬ 
to e commentato nel ((Policlinico» (fase. lf> 
e 47, anno 1922). a. a. 
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VARIA. 

L’aviazione sanitaria. 

« 

Qualche timido tentativo di trasporto dei fe¬ 
riti mediante velivoli venne fatto già durante 
la guerra ultima, senza però che tale mezzo si 
generalizzasse. È specialmente al Marocco, in 
questi ultimi anni che l'aviazione sanitaria ha 
raggiunto un notevole grado di sviluppo. Ivi 
i francesi hanno trovato nel 1923 un nemico 
che ha loro inflitto perdite non lievi e, data la 
natura -del terreno non provvisto di strade ro¬ 
tabili, il trasporto dei feriti per le vie ordina¬ 
rie avrebbe significato la perdita di gran parte 
di essi. 11 servizio era stato organizzato con 
un’intesa fra l'aviazione e la sanità; a poca di¬ 
stanza dalle linee, .erano collocati venti appa¬ 
recchi ai quali i feriti venivano portati per 
mezzo di muli, lettighe od altro. Sono stati 
circa 700 i feriti così trasportati su percorsi di 
Nll-100 km. agli ospedali di Meknès, Fez, Casa¬ 
blanca; in qualche giorno si costituirono dei 
veri convogli aerei, inviando fino a 72 feriti in 
un sol giorno. 

Vennero dapprima usati apparecchi che per¬ 
mettevano il trasporto di due feriti nella car¬ 
linga; in seguito però, si costruirono dei tipi 
speciali. La cabina è quella consueta per pas¬ 
seggeri, aperta da una parte con uno sportel¬ 
lo per l’entrata dei feriti e dall'altra per gli in¬ 
fermieri; essa è aereata da hoblot e da finestre 
che permettono il ricambio dell'aria. Nella fu¬ 
soliera la cabina occupa il posto tra il motore 
che la riscalda, per davanti ed il pilota che dal 
di dietro può vedere i feriti. Il chirurgo e I in¬ 
fermiere possono attraversarla tutta per il 
soccorso ai feriti stessi. È fornita di bollitori 
elettrici, di bombole di ossigeno, di un arma¬ 
dio per ferri chirurgici e per il soccorso far¬ 
maceutico. La temperatura può essere rego¬ 
lata ed il medico può, accompagnando i feriti, 
porgere loro i soccorsi diligenza. 

In Francia si pensa ora seriamente a dare 
a tale servizio uno sviluppo notevole, non sol¬ 
tanto per le colonie, ma anche per la Francia 
stessa, poiché le truppe sono talora dislocate 
in luoghi del tutto lontani da centri ospeda¬ 
lieri e spesso i feriti debbono attendere a lun¬ 
go i soccorsi chirurgici o raggiungere località 
lontane con disagi di viaggi e pericolo di soc¬ 
combere. L'aviazione potrà rimediare a tali 
deficienze di trasporto., E da augurarsi che an¬ 
che in Italia, dove all'aviazione si pensa di da¬ 
re un impulso 'vigoroso, si tenga presente que¬ 
sta utile applicazione. 

PI. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


Le riforme amministrative e sanitarie 

in corso. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato una 
serie di riforme concernenti l’amministrazione 
pubblica: si tratta di un vasto piano di rior¬ 
dinamento, il quale non si distacca dalla tra¬ 
dizione e dalle direttive fondamentali del no¬ 
stro diritto pubblico amministrativo, ma at¬ 
tua alcune innovazioni di decentramento bu¬ 
rocratico e, con opportune sistemazioni e sem¬ 
plificazioni organiche e funzionali, tende a 
sveltire l'azione amministrativa. 

Segnaliamo le riforme che riguardano l or¬ 
dinamento della sanità pubblica, l'ammini¬ 
strazione provinciale e comunale, le istituzio¬ 
ni pubbliche di beneficenza e la giustizia am¬ 
ministrativa. I relativi decreti non sono an¬ 
cora pubblicati : ie comunicazioni ufficiali ac¬ 
cennano soltanto alle direttive generali e, in 
gran parte, ai criteri informatori delle rifor¬ 
me: ina, integrando queste informazioni con 
lo nostre conoscenze, possiamo esporre sin da 
ora, sinteticamente, il contenuto e la portata 
delle innovazioni più importanti concernenti 
la sanità e l'assistenza pubblica. 

Il riordinamento della Sanila pubblica. 

Organo centrale della Sanità pubblica è il 
Ministero dellTnterno; anche i servizi che ora 
ne sono distaccati, pur conservando il loro 
ordinamento amministrativo autonomo, alla 
dipendenza diretta degli organi dell’ammini¬ 
strazione centrale nella quale sono inquadra¬ 
ti, trovano il loro coordinamento nel Ministe¬ 
ro dell'Interno, al quale compete essenzial¬ 
mente la tutela della salute pubblica. 

La collaborazione consultiva ai provvedimen¬ 
ti dell’amministrazione attiva è ridotta e sem¬ 
plificata; sono soppresse Commissioni e Comi¬ 
tati : per le acque minerali, per il risanamenito 
di Napoli, per le opere antitubercolari, ecc. È 
conservato soltanto il Consiglio superiore di 
Sanità, ma il numero dei componenti è ridotto 
da 35 a 29 e la scelta di essi è guidata dal 
criterio della competenza specifica nei vari 
rami delle conoscenze concernenti la sanità. 
Ne fa parte, in ogni caso, un ufficiale sani¬ 
tario capo di Ufficio d’igiene. La Giunta del 
Consiglio è soppressa: è consentita, invece, 
la consultazione di quei consiglieri che han¬ 
no speciale competenza nei singoli casi, senza 
che occorra convocare tutto il Consiglio. Le 
attribuzioni sono ricondotte a quelle origina¬ 


rie, che sono proprie di un organo consulti¬ 
vo: sono, perciò, eliminate le decisioni su ri¬ 
corsi. 

L'autorità dei Consiglio superiore si accre¬ 
sce e la collaborazione di esso, ' collegiale o 
individuale di uno o più consiglieri, è resa 
facile, pronta e perciò efficace. 

Sono accresciute le attribuzioni degli orga¬ 
ni burocratici provinciali: al Prefetto sono 
demandate alcune delle attribuzioni del Mini¬ 
stero o specialmente quella di deliberare de¬ 
finitivamente sui ricorsi contro determinati 
atti ajnministrativi : sicché è escluso in molti 
casi il ricorso gerarchico al Ministero, che si 
risolveva in un rimedio tardo e non sempre 
utile. 

La posizione del Prefetto, in materia sani¬ 
taria, non è che un riflesso di quella che a 
questo organo del .Governo assegna, con spe¬ 
ciali attribuzioni, la riforma della legge co¬ 
munale e provinciale. In relazione allo stesso 
sistema di decentramento, sono trasferiti al 
Sottoprefetto numerose attribuzioni che appar¬ 
tenevano al Prefetto e, presso ogni Sottopre- 
lettura , è istituito l’ufficio del medico circon¬ 
dariale, organo tecnico destinato ad assistere 
il Sottoprefetto nell'azione sanitaria locale. 

Come al centro, così alla periferia è ridotta 
e semplificata la collaborazione consultiva: 
sono soppressi i Comitati provinciali antitu¬ 
bercolari, le Commissioni pellagrologiche e la 
Giunta del Consiglio provinciale; al Procura¬ 
tore del Re è sostituito nel Consiglio provin¬ 
ciale l'ufficiale sanitario del Comune del Ca¬ 
poluogo. 

11 decentramento burocratico è, dunque, im¬ 
perniato su due organi locali: il Prefetto e il 
Sottoprefetto, con funzioni proprie e il pri¬ 
ma anche con attribuzioni di controllo gerar¬ 
chico sul secondo, le quali sono dirette a ren¬ 
dere definitivi i provvedimenti senza che oc¬ 
corra l’intervento del Ministero, 

Più importante innovazione è la istituzione 
di laboratori, costituiti dalla Provincia col con¬ 
corso finanziario dei Comuni che vi apparten¬ 
gono, e la formazione di un personale ausi¬ 
liario destinato a disunpegnare, con sollecitu¬ 
dine e con sufficienza di mezzi, servizi di pro¬ 
filassi nei Comuni nei quali se ne manifesti 
il bisogno. 

La Provincia esercita così una funzione at¬ 
tiva nel campo della sanità pubblica median¬ 
te una organizzazione permanente, saldamen¬ 
te ordinata e fornita dei mezzi necessari, spe¬ 


ri) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Sklvacci. consulente legale del nostro periodico. 
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eialmente pei- la lotta contro le malattie in¬ 
fettive. 

La posizione dell'ufficiale sanitario sarà me¬ 
glio definita: anche questo organo del Gover¬ 
no. con funzioni e attribuzioni inteicomunaJi 
o.ve occorra, collaborerà col medico circonda¬ 
riale e, in sostituzione di esso, direttamente col 
Sottoprefetto. 

La, riforma attua, dunque, un rafforzamen¬ 
to degli organi governativi periferici e, dal 
punto di vista degli enti autarchici, una ef¬ 
fettiva e pratica partecipazione della Provin¬ 
cia mediante istituzioni che, se ben organiz¬ 
zate, potranno rendere preziosi servizi alla 
difesa della salute pubblica. 

Sono notevoli alcune attribuzioni che raffor¬ 
zano l’ingerenza e l’intervento coattivo dello 
Stato in determinate circostanze di necessità 
pubblica : 

— facoltà del Prefetto di provvedere con 

atti di imperio al servizio di assistenza medi¬ 
co-chirurgica nei Comuni ove tale servizio non 
è assicurato; . ' 

— obbligo dei sanitari di prestare la loro 
opera, ovunque venga richiesta dal Prefetto, 
per prevenire o combattere la diffusione delle 
malattie infettive; 

— estensione della facoltà di occupazione di 
immobili, in ogni caso in cui ve ne sia ne¬ 
cessita assoluta e urgente nell'interesse della 
pubblica salute; 

— obbligo di ogni cittadino di prestare l’o¬ 
pera propiMa secondo la rispettiva capacità in 
caso di malattie epidemiche. 

Essenzialmente immutato rimane l'istituto 
della condotta comunale, anche per lo stato 
giuridico dei medici condotti. 

È legislativamente vietata la condotta per 
la generalità degli abitanti; ma è prescritto 
che i sanitari condotti devono prestare anche 
agli abbienti — se richiesti — la loro opera 
professionale, la quale è rimunerata in base 
a speciali tariffe compilate dai Consigli degli 
Ordini e approvate dai Prefetti. 

Una innovazione è costituita dalla duplicità 
degli elenchi dei poveri: pei 1 l’assistenza sa¬ 
nitaria l’uno e per la somministrazione dei 
medicinali l’altro. 

Se la formazione degli elenchi sarà efficace¬ 
mente controllata, col concorso dei sanitari, 
questo sistema potrà non essere dannoso; ma 
se i controlli non fossero essenzialmente di¬ 
versi da quelli disciplinati dal regolamento 
19 luglio 1906, si tenderebbe possibile l’attua¬ 
zione Larvata della condotta per la: genera¬ 
lità degli abitanti, a tutto danno dei medici. 

È noto ciré, secondo il sistema legale ora vi¬ 
gente, gli elenchi sono formati dalle Giunte 


comunali e sono resi definitivi dai Consigli; 
il rimedio del ricorso alla IV Sezione, per il¬ 
legittimità, non e, in questo caso, operativi» 
di effetti. Unico 1 freno all'interesse ovvio dei 
Comuni di estendere oltre misura la cura gra¬ 
tuita è stata sinora la preoccupazione dell"- 
nere finanziario che ne sarebbe derivato pei 
la somministrazione gratuita dei medicinali, 
essendo unico l'elenco per le due forme di as¬ 
sistenza. 

Ma poiché questo freno non agirà più, è ne¬ 
cessario che il decreto o il regolamento di¬ 
sciplini rigorosamente il controllo e i rimed 1 
giuridici circa la formazione degli elenchi dei 
poveri per l’assistenza medico-chirurgica, rei 
derido efficace l'azione preventiva, nella fase 
di formazione, e quella correttiva, co! concor¬ 
so degli Ordini dei sanitari, mediante control¬ 


lo in sede di reclamo. 

Speciali obblighi sono attribuiti ai medici 
condotti: per la esecuzione dei provvedimenti 
di igiene e di profilassi ordinati dalle auto¬ 
rità competenti: per il servizio antimalarico 
per le vaccinazioni ^ rivaccinazioni, ecc. 

Crediamo che siano stabilite norme per la 
deterraiinazione degli stipendi minimi, innova¬ 
zione importante, che corrisponde ad una vec¬ 
chia aspirazione di classe. 

Il servizio di assistenza conserva rigorosa¬ 
mente il suo carattere comunale. È prevista 
la costituzione obbligatoria di consorzi. 

Questo, in sintesi, ('ordinamento generiti * 
che risulterà dalle nuove disposizioni. 

Quando ne sarà pubblicato il testo ne fare¬ 
mo un esame par ti col aleggiato in relazioni* 
alle norme corrispondenti o connesse che ri¬ 
guardano ramministrazione comunale e pro¬ 
vinciale e potremo esprimere allora un giu¬ 
dizio sicuro e senza, riserve. 


La riforma delle leggi di assistenza 

e beneficenza pubblica. 

Criteri generali: specializzazione, semplifi¬ 
cazione e riduzione delle amministrazioni del¬ 
le Opere pie; coordinamento delie varie for¬ 
me di assistenza; decentramento burocratico: 
attenuazione e semplificazione dei controlli. 

Prescindiamo dalle riforme di carattere 
strettamente amministrativo, per accennare a 
quelle che riguardano i servizi di assistenza 
sanitaria. 

È data facoltà al Governo di emanare spe¬ 
ciali norme regolamentari per disciplinare lo 
stato giuridico ed economico degli impiegati 
in conformità delle disposizioni concernenti 
gli impiegati comunali. 

Ma sin da ora è dichiarato obbligatorio il 
concorso pubblico per la nomina di tutti 
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primari. specialisti degli Ospedali e per quella 
Itegli altri medici primari ospedalieri quando 
S i tratti di Ospedale che abbia almeno 500 

letti. 

Più importanti disposizioni riguardano f as¬ 
sistenza ospedaliera ; • ma per essa, considera¬ 
te le notizie non complete e generiche sin ora 
comunicate, segnaliamo -soltanto, e con riser¬ 
va, le restrizioni concernenti il ricovero negli 

Ospedali. 

Unificata la legislazione in tutto il Regno, 
anche per# questa materia, si ta obbligo ad 
ogni Ospedale di assistere e curare, nei li¬ 
miti dei mezzi disponibili — salvo il rimborso 
della spesa da parte del Comune del domici¬ 
lio di soccorso — i nomi uff''ili do mainitie 
acatr, i Irriti, r le donne nell'imminetiza del 

parto. 

Speciali condizioni sono stabilite per limi¬ 
tare il ricovero a coloro che più ne hanno 
bisogno e per allontanare dagli Ospedali co¬ 
loro che possono essere curati conveniente¬ 
mente anche a domicilio o negli ambulatori 

e nei dispensari. 

K evidente la preoccupazione d'ordine finan¬ 
ziario che ha ispirato queste restrizioni; è 
anche certo che le istituzioni ospedaliere at¬ 
traversano un periodò di crisi finanziaria che 
ha cause complesse, non tutte recenti e con¬ 
tingenti, ma in parte connesse alle trasfor¬ 
mazioni avvenute nel campo dell'assistenza 
pubblica — dalle più remote forme della be¬ 
neficenza alle più moderne concezioni dell assi¬ 
stenza obbligatoria — e nel campo dell’assi¬ 
stenza medico-chirurgica, che i progressi del¬ 
la, scienza e dei mezzi di indagine e di cura, 
hanno spostato in gran parte dal domicilio 

lei ramni alato all'Ospedale. 

Ma risolvere la crisi limitando e restringen¬ 
do i casi di ricovero nell’Ospedale non signifi¬ 
ca risolvere il problema: si procederebbe, an¬ 
zi. in contrasto con i progressi delle scienze 
mediche e con le esigenze che ne risultano. 

. *i . 

Dobbiamo, perciò, ritenere che gli accenni 
contenuti nelle comunicazioni ufficiali si rife¬ 
riscano alla prevenzione di abusi e non a re¬ 
strizioni in contrasto con le necessità inerenti 
all'assistenza sanitaria veramente utile, alle 
piali ogni altra considerazione deve essere 

subordinata. 

'Questo è, certamente, uno dei problemi piu 
ardui: ma è anche uno dei problemi centrali 
dell'assistenza pubblica, connesso al grado di 
civiltà di un popolo. Di tutte le risoluzioni pos¬ 
sibili ima è da scartare in ogni caso, a costo 
li qualsiasi sacrifìcio finanziario: quella che 


importi un regresso o un arresto- in confronto 
dei progressi, delle forme e dei mezzi dell as¬ 
sistenza sanitaria. 

QUESTIONI PRATICHE. 

I. — Licenziamento per fine del periodo di prova 

determinato e motivato da apprezzamenti di ca¬ 
rattere disciplinare. 

« Le amministrazioni comunali hanno dirit¬ 
ti tu di non confermare il medico condotto, allo 
» scadere del biennio di prova, con piena di- 
.. selezionalità di apprezzamento sui risultati 
«della prova stessa, e, quindi, senza obbligo 
« di specificare all*impiegato i motivi dei prov¬ 
vedimento adottato; ma se l’amministrazio- 
. ne ritiene, invece, di dover scendere nei di 
« lui confronti a specifiche areuse o ad upprez- 
uzamenti che possano ledere pubblica mente la 

« sua dignità personale o svalutare la sua opc- 
-, va di professionista , allora nasce nel dipen- 
« dente il diritto alla difesa. 

«Il negare tale diritto potrebbe portare a 
«gravi conseguenze, specialmente per L’impie- 
( gato in prova, in quanto che egli troverebbe, 
«se non precluso, certo assai pregiudicato il 
« proprio avvenire professionale, nonché la 
« possibilità di nuovo collocamento, qualora do- 
« vesserò accompagnarlo, senza possibilità di 
« rimedio, un giudizio e rilievi sfavorevoli 
«enunciati a sua riguardo da una pubblica 
«amministrazione, giudizio e rilievi che sono 
« a volta pienamente giustificati, ma altre vol- 
<• te non sono che la risultanza di ire parti- 
« giane locali. 

<( È. quindi, doveroso principio di giustizia 
«riconoscere che l’interessato possa difender¬ 
le si di fronte all’amministrazione ed appellarsi 
«•eventualmente al magistrato speciale, «che 
■ offre, per sua natura, piena garanzia di obiet- 
« tivo giudizio'». 

(Consiglio di' Stato, Sezione V, sentenza 11 
marzo 1923 ti. 154). 

In tal caso è competente a giudicare del ri¬ 
corso la Giunta Provinciale amministrativa — 
e, in secondo grado, la Y Sezione del Consiglio 
di Stato. 

Occorre però ben considerare, caso per caso, 
se si tratti di semplici apprezzamenti o di vera 
e propria motivazione di carattere disciplinare. 

La valutazione è importante anche per gli 
"effetti che ne derivano circa la competenza. 


A 7 . B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. I quesiti debbono essere 
inviati, in lettera, accompagnati dal francobollo 
per' la risposta e sempre indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del «Policlinico», via Si¬ 
stina. 14 - Roma (fi). 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuite. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Sovrabbondanza di medici. 

La statistica dei medici laureati dal 1901 al 
1922 e degli attuali inscrìtti ai sei corsi della 
Facoltà di medicina, che il prof. Silvagni ha 
pubblicato ne La Federazione Medica , merita 
di essere considerata con attenzione. Questa 
statistica traduce in cifre di notevole signifi¬ 
cato ciò che era una semplice impressione 
fornita dallo stato di disagio che angustia la 
classe medica fin dalla fine della guerra. 

I medici tutti hanno certamente presa vi¬ 
sione e compreso il significato dei dati espo¬ 
sti dal prof. Silvagni con accorgimento pari 
all'accuratezza, e non è quindi il caso di far 
rilievi. Le cifre hanno un’eloquenza molto 
chiara e persuasiva: dopo oscillazioni nega¬ 
tive più o meno accentuate nel periodo 1907- 
1918. dal 1919 la curva indicante il numero dei 
laureati monta progressivamente fino a per¬ 
venire nel 1923 a cifre mai raggiunte, e, nella 
presunzione che tutti gli attuali studenti per¬ 
verranno alla laurea, mantenendosi ad altez¬ 
ze poco più basse fino al 1928. 

La ricerca delle cause di questa pletora di 
studenti e laureati in medicina è forse oziosa 
se si pon mente ad eventuali rimedi ad ef¬ 
fetto immediato, non inutile se si guarda alle 
radici del male. 

È stata attribuita la pletora medica alla fa¬ 
cilita degli esami universitari, al miraggio ili 
una professione che nell’opinione dei più con¬ 
sente immediati ed abbondanti guadagni, la 
tendenza durante la guerra ari essere addetti 
al cotpo sanitario, le cui mansioni erano ri¬ 
tenute a torto le meno pericolose. Ragioni tut¬ 
te che avrebbero il loro peso se un analogo 
fenomeno non si fosse avverato in altre Fa¬ 
coltà. Statistiche precise come quella piepara¬ 
ta dal prof. Silvagni non sono state pubbli¬ 
cate per gli altri professionisti, ma è certo che 
anche i laureati di altre Facoltà sono aumen¬ 
tati. Mentre gli ingegneri diplomati dalle sin¬ 
gole Scuole di applicazione erano prima poche 
diecine, per gli anni 1921, 1922 e 1923 si sono 
contati a centinaia. Lo stesso può dirsi dei 
chimici. 

La verità è che concorrendo i motivi su ac¬ 
cennati per far preferire i corsi medici, le 
iscrizioni alle Università sono aumentate per¬ 
chè maggiore era il numero di quelli che vi 
avevano titolo. Era la scuola media che nel¬ 
l’ultimo decennio lasciava passare attraverso 
il crivello della licenza liceale, una volta tanto 
sottile, ogni specie di farina. 

Forse la riforma della scuola testé istituita 
ovvierà fi riconveniente che ora lamentiamo e 


subiremo ancora per molto tempo, aprendo le 
porte delle Università ad un numero ragione¬ 
vole di aspiranti professionisti, e solo a co¬ 
loro clic hanno la mente e la preparazione 
adatte per i severi studi medici. Ma conviene 
anche creare la coscienza dell’inutilità e del 
danno dell’aspirazione ad una professione che 
non può essere esercitata con profitto e deco¬ 
ro da molti. Creare occorre quella coscienza 
che sostituisca lo spontaneo o automatico bi¬ 
lancio che si verifica in commercio tra la do¬ 
manda e l'offerta. 

Tutto ciò dobbiamo fare, non solo per do¬ 
vere o sentimento di colleganza verso i nuovi 
o futuri colleglli, ma anche pei 1 la necessità 
stessa della, nòstra difesa. 

1 vecchi medici non possono rimanere insen¬ 
sibili al disagio delle nuove reclute in quanto 
essi stessi sono colpiti dalla pletora professio¬ 
nale. A parte la eventuale preparazione affret¬ 
tata o superficiale, o la impreparazione di me¬ 
dici provenienti da corsi affollatissimi, ai qua¬ 
li gli esaminatori hanno dovuto indulgere in 
ragione delle deficienze didattiche causate dal¬ 
l'affollamento stesso, è l’abbassamento del li¬ 
vello morale determinato dalla pletora, che 
rinvilisce il decoro della, professione con le 
inevitabili riflessioni sulle condizioni materia¬ 
li. La inflazione professionale danneggia la 
classe non solo perchè le richieste sono distri¬ 
buite ad un maggior numero di esercenti e 
quindi vieti diminuito il reddito dei singoli, 
ma sopra tutto perchè le prestazioni sono de¬ 
prezzate dalla maggiore offerta, e perchè la 
pletora stessa determina attività extra- o pa¬ 
raprofessionali indecorose che offuscano il pre¬ 
stigio della professione e ne riducono il valore. 

È per questo che tutti i medici anche quan¬ 
do non sieno direttamente colpiti dalla con¬ 
correnza. determinata dall’eccessivo numero di 
colleglli, sono interessati a distogliere i giova¬ 
ni ad intraprendere lo studio della medicina. 

Occupandosi di questo argomento su questo 
periodico due anni fa il dott. Verney, con la 
consueta efficacia persuasiva, scriveva: «Il 
medico di famiglia ha gli elementi per consi¬ 
gliare o meno una professione. Egli può far 
capire quanto sia desiderabile di sviare dalla 
carriera medica molti giovani incauti, i quali 
non sospettano la crescente pletora professio¬ 
nale ed ignorano la. preparazione tecnica e 
scientifica laboriosa, lo sforzo costante di per¬ 
fezionamento, 'le numerose qualità di forza in¬ 
tellettuale e morale e anche di resistenza fisi¬ 
ca. il vigile senso di responsabilità, l’attitudi¬ 
ne .a sostenere In concorrenza, che la profes- 
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sione medica presuppone per essere esercitata 
utilmente per sé e per gli altri. 11 medico può 
cogliere tutte le occasioni che gli si presen¬ 
tano per dare suggerimenti in tal senso, per 
esortare a indirizzarsi verso le altre carriere 
più promettenti, per evitare un errore che non 
potrebbe essere più corretto». 

E in vero non mancano argomenti pratici 
e quindi molto persuasivi. Gli è che oltre la 
giovinezza sciupata nelle tetre sale anatomi¬ 
che, nelle doloranti corsie ospitaliere, alla 
scuola e sui libri, un giovine per conseguire 
la laurea in medicina spende un capitale di 
parecchie diecine di migliaia di lire, un capi¬ 
tale che non tutti hanno la possibilità di riac¬ 
quistare. 

E bisogna dar l'esempio in casa propria. 
Alcuni mesi fa un giornale di medicina fran¬ 
cese indisse un referendum tra i medici abbo¬ 
nati. La domanda era: «(Indurrete vostro fi¬ 
glio a fare il medico?». Le risposte furono 
molte e concordi, tutti per una ragione o per 
un'altra affermarono che il peggior consiglio 
che si possa dare al proprio figlio è quello 
di intraprendere la carriera medica. 

Anche i medici italiani farebbero analoghe 
risposte se fossero interrogati, almeno se si 
deve giudicare dalle loro proteste orali. 

Purtroppo però la pratica ammonisce che 
tali dichiarazioni o non sono sincere o non 
esprimono forti convinzioni, oppure i figli non 
tengono gran conto dei consigli paterni. Certo 
è che tra gli studenti delle Facoltà mediche 
abbondano i figli di medici di ogni gerarchia. 

Per modo che si dovrebbe concludere o che 
il diavolo non è brutto come si dipinge, o che 
la tendenza all’errore è ereditaria. La corre¬ 
zione di questa tendenza contribuirà molto a 
rendere i nostri consigli più persuasivi. 

Party lo ss. 

Cronaca del movimento professionale. 

L’Ordine dei Medici di Roma 
ed i rimedi miracolistici. 

La Presidenza dell’Ordine dei Medici «li Ranni 
lia inviato alla stampa il seguente comunicato: 

« Il Consiglio dell’Ordine dei Medici della Pro¬ 
ci vincili di Roma, mosso dalLinteressamento su- 
« scitato dalla notizia di un nuovo rimedio contro 
«la polmonite, portato a conoscenza del pubblico 
« sulla stampa politica con affermazioni assoluti¬ 
ti stiche. con le «piali recentemente* si è anche man¬ 
ti cato di riguardo a Colleglli illustri in momenti 
«in cui erano sotto il peso ili una gravissima re¬ 
ti sponsabitità : 

«ritiene sin» dovere far nolo che tale metodo 
«di cura ha avuto sinora limitata esperienza ch¬ 
imica. insudiciente ad un giudizio definitivo, e pu¬ 


tire augurando die studi più estesi dimostrino die 
« il nuovo preparato costituisce un vero progresso 
« terapeutico, giudica prematuro abbandonarsi ad 
«entusiasmi che i fatti potrebbero non confer¬ 
ii mare ». 


Questo cotmtnic'tli, giunge opportuno a pfcéstirt 
ed (i far conoscere il pensiero della classe inedie*! 
su una quistione intorno alla quale è stato pitto 
molto rumore. 

Non è la prima volta , e forse non è Vultima, 
che mcnicanienti vengono lanciati senza che se ne 
sia sperimentata e controllata l'efficacia. / prece¬ 
denti analoghi sono troppo recenti e numerosi pre¬ 
dir meritino di essere ricordati. Purtroppo i gua¬ 
dagni pecuniari immediati incoraggiano questa 
nuora attività coni ine rei àie. Quale che sia il de¬ 
stino dei rimedi miracolistici, questi, anche quan¬ 
do la loro roga è effìmera, hanno Viticoli testabile 
vantaggio di arricchire i loro inventori. 

La prudenza e la riserva quindi consigliate dal¬ 
l'Ordine dei. medici di Roma sono pienamente giu¬ 
stificate. 

R bene ha fatto l'Ordine stesso a rilevare il ge¬ 
sto dignitoso degli illustri colleglli di Torino, che 
si sono rifiutati di valorizzare un medica mento, la 
cui efficacia dorerà essere ancora dimostrata. 

Medici di bordo. 

Una commissione di medici «li bordo, accompa¬ 
gnata dal suo segretario, col benevolo appoggio 
di S. E. Tórre, ha esposto al Ministero degli In¬ 
terni. al Ministero della Marina, all’on. Direzio¬ 
ne generale di Sanità pubblica ed all on. ( omini s- 
sariato generale dell*Emigrazione, le aspirazioni 
della classe e le sue richieste immediate. 

I,a commissione era costituita dai dottori : Ca¬ 
relli comm. Augusto, Roma; dott. prof. Cherubi¬ 
ni Lorenzo, Roma: dott. Monteleone eav. Remo, 
Roma: dott. prof. Narrinoci Domenico. Roma: 
dott. l’izza rollo Carlo (membro della Commissio¬ 
ne di controllo e consultiva»; dott. Carlo Basso¬ 
ni. segretario responsabile dell’Associazione Na¬ 
zionale M. B. 

Sindacato Medico Fascista di Roma e Provincia. 

Nell’ultima riunione del Direttorio sono stati 
trattati importanti argomenti, quali: l’esercizio 
dei medici stranieri: l’esercizio abusivo: l'accet¬ 
ta, zione dei malati abbienti negli ospedali e nelle 
cliniche: l’atteggia mento dei Sindacato nelle pros¬ 
sime elezioni del Consiglio dell-Online dei Medici. 

Ampia ed esauriente è stata hi discussióne su 
tutti gli argomenti e si è proceduto alla nomina 
di una Commissione che entro brevissimo tempo 
dovrà compiere il mandato affidatogli dal Diret¬ 
torio. 

Furono presi accordi per la inaugurazione, del 
gagliardetto, che ebbe luogo il 30 dicembre nella 
sede sociale, via della Consolazione, n7-A. 

Sono state infine prese in considerazione varie 
domande di ammissione a soci e stabilite le san¬ 
zioni por i soci che si sono rifiutati al paga nienti* 
delle quote. 
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All’Ordine dei Medici di Napoli. 

A seguito delle dimissioni presentate dal Consi: 
glio dell’Ordine, il Prefetto ha nominato Commis¬ 
sario il vite-prefetto cornili, dott. M. Variale. 

» 

I dentisti abusivi. 

I dentisti abusivi nella loro campagna per otte¬ 
nere una sanatoria vantano l’appoggio di S. E. 
Pon. Edoardo Torre, alto Commissario per le Fer¬ 
rovie dello Stato. Il Sindacato Nazionale Medici 
stomatologi ha interpellato in proposito l‘on. Tor¬ 
re ed è stato autorizzato a smentire nel modo più 
assoluto qualunque suo patrocinio alla causa dei 

dentisti abusivi. 


CONCORSI 

Posti vacanti. 

Benevento. — Capo della Sezione medico-micro- 
gratìca e Capo della Sezione chimica del Labora¬ 
torio consorziale d’igiene: L. 10,000 ciascuno. Sca¬ 
denza 24 gen. 

Berrà {Ferrara). — Pel capoluogo. L. 10,000 ol¬ 
tre quota complemento re di L. 3000. Stato di fa¬ 
miglia. Scad. 20 gen. Richiedere alla Segreteria 
nuovo avviso di concorso. 

Biella. Ospedali Infermi. — Assistente alla Se¬ 
zione Chirurgica. Titoli »d eventualmente esami. 
Età massima 35 a. Termine 10 gen. Regolare serv. 
entro 15 g. Rivolgerai Segreteria del Pio Ente. 

<*asit: l.n covo Val di Cecina ( Fisa). — Scad. 20 
gen.; pel capoluogo (ab. 2201 con 75 pov.); L. 8000 
e quadrienni fino a L. 12,000; fine c.-v. : L. 2000 
calva le. 

Cortina d'Ampezzo Odine). — Scad. 10 gen. 
L. 7200 oltre indennizzo c.-v. in li. 3600; alloggio 
oppure compenso «li L. 2500 all’anno. 

Mantova. — Medico di riparto; L. 9000 e aumen¬ 
ti quadriennali del decimo: c.-v. di L. 780 se ce¬ 
libe. di L. 1200 se eoniug. Scad. 20 gen. Età lini. 
40. Voti di laurea e degli esami speciali. Serv. 
entro 15 giorni. 

Medico del Dispensario commi, anticeltico; li¬ 
re 3500 : noni, triennale. Scad. 22 gen. Serv. entro 
15 giorni. 

E escluso dai suddetti posti chi fosse stato di¬ 
chiarato disertore di guerra, anche se amnistiato. 

Chiedere annunzi. 

Macello {Bergamo)! — Consor. con Ambivere: 
ali li genn. per circa 1000 pov. su 3574 ab.: pia¬ 
nura e collina : L. 6500 oltre L. 1200 c.-v., L. 600 
uff. san.. L. 600 trasp. Chiedere annunzio. 

Maratea ( Potenza 3. — A tutto il 31 gen. Età 
limite 50. L. 3000 (sin: 4 quadrienni di L. 350 e 
2 di Ij. 300: un c.-v. Addizion. «li L. 10 ogni po¬ 
vero oltre i 300. Serv. entro lo giorni. 

Moxselice (Padova). — Chirurgo primario del¬ 
l'Ospedale. A tutto 20 gen. Rivolgersi Ufficio Segr. 
‘ Montrgalio (Ascoli Piceno). — Al 31 genn. «’> 
uno va m. aperto il con<*. alla con-flotta : L. 5500 
ebbi. reskl.. I,. 1000 fino a 1600 pov.. L. 4500 a 
forfait pei semi-abbienti: addiz. L. 2.50: per cav. 
L. 2000: 1° c.-v. in !.. !20l>: quale uff. san. L. 500. 
•Ab. 3337. Età lini. 40. Chiedere annunzio. 


Palermo. — Direttore sanitario dell’Ospedale 
Civico e Benfrafelli. Scad. 14 gen. Stip. L. 15,000; 
indenn. servizio L. 5000; diritto a pensione. 

Poggio Bugoianf.se l Lucca). — Scad. 31 gen.: 
2 A comi.: stip. L. 6000: doppio c.-v. ridotto del 
34%; L. 400 supplenza; L. 200:» cav. In corso 
nuovo capitolato unico d’accordo con PA. N. M. C. 
Rivolgersi al Sindaco. 

Ponte di Piave (Treviso). — A tutto il 15 gen¬ 
naio; L. 6000 fino a 1000 poveri: addizion. L. 2: 
trasporto L. 2500 con obbl. cav. o automezzo: 2 c.v. 
Reggiolo [Reggio Emilia). — A tutto il 10 gen., 

1.. 8000 oltre L. 1000 direz. Ospedale: 5 quadrien¬ 
ni dee.: un c.-v.: L. 2500 trazione equina, ovvero 
L. 1000 se motocicl., L. 500 se bicicl. Non oltre 
1000 pov. Età lini. 35. Biennio di direzione o as¬ 
sistentato in reparto di clinica chirurg. od ospedal. 
Servizio entro 20 giorni. 

Spacca forno (Siracusa). — Scad. 24 gen. I.. 5500 
o 5 quadrienni decimo. 

Suzzara (Mantova). — 2* condotta: L. 0000 più 
10 bienni del ventesimo. Indennità di integrazione 

1.. 1200 se celibe. L. 1800 se coniugato. Indennità 
mezzo trasporto L. 2500. Indennità ambulatorio 

1.. 1000. Scadenza 15 gennaio. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria del Comune. 

Vicenza. R. Prefettura. — Ufficiale sanitàrio-Mo- 
dico capo del capoluogo: U. 12.000: aumenti trien¬ 
nali: indenn. di carica L. 2000: caro-riv. Send. 
31 gennaio. Rivolgersi alla Prefettura. 

Voltri (Genova). — i a zona: L. 4000 (.sic) e 6 
quinquenni dee.: L. 1000 indenn. resid. Età 27-39. 
Tassa di concorso in L. 50. Scad. 20 gen. 


Concorsi a premio. 

Firenzi:. Accademia Medico-Fisica. — Premio 
quinquennale prof. Ferdinando /annetti, di li¬ 
re 500. sul tema : «Innesti cutanei e condizioni che 
no favoriscono la vitalità e l’attecchimento». Sca¬ 
denza 31 dicembre 1924. Chiedere il regolamento 
alla Segreteria (via Alfani. 33). 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. 
Premio di fondazione «I»ott. Angelo De Vincenti» 
«li L. 3000 da conferirsi all’autore del miglior la¬ 
voro riguardante la Nevropatologia scritto in lin¬ 
gua italiana da giovani studiosi della specialità. 
Gli aspiranti devono essere medici assistenti a«l- 
detti alla Sezione Nevrologica « Serafino Biffi » 
dell’Ospedale Maggiore o medici inscritti ai corsi 
di insegnamento pràtico presso l’Ospedale, che 
abbiano frequentato per almeno un anno la Se¬ 
zione Ne vropato logica suddetta. Lavori, dattilo¬ 
grafati. all’Ufficio di Protocollo, non più tardi «lol¬ 
le ore 12 del 31 dicembre 1924. 


10RSE DI STUDIO. 

Parma. R. Università. — Il Comitato <« Pro Uni- 
entità » mette a concorso per l’anno 1923-24 ven- 
Borse di studio di L. 1000 ciascuna, a favore 
i altrettanti studenti inscritti all’Università, nel- 
» Facoltà di Medicina c Chirurgia, Giurispmden- 
a e Scienze. Quattro- «li «lette Borse saranno a 
referenza destinate a studenti «Iella Venezia Tri¬ 
onfimi e sei a studenti della Venezia Giulia, di 
’iume Zara. Scad .31 gennaio 1924. Domanda in 
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carta libera al Rettore: stato di famiglia, citta¬ 
dinanza italiana, certificato delle condizioni eco¬ 
nomiche di famiglia, voti negli esami universitari 
o di licenza dalle scuole secondarie. Il pagamen¬ 
to, in rate mensili di L. 200. sarà subordinato 
alla presentazione da parte dell’interessato dì un 
atto-tato di frequenza ai corsi obbligatori. 

Per informazioni riflettenti il concorso e l'ot¬ 
tenimento di particolari facilitazioni economiche 
durante il soggiorno a Parma, rivolgersi al pre¬ 
detto Comitato, R. Università di Parma (via Im¬ 
brumi, 98). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

11 prof. comm. Emilio Di Tommasi di Napoli 
è nominato Direttore sanitario delle Tenne di 
Agno no. 

Per la cattedra di fisiologia alla K. Università 
di Ferrara la commissione, composta dei profes¬ 
sori Albertoni. Coronedi, C. Foà, Marassini e Pa¬ 
trizi. lia preposto all’unanimità il prof. Luigi 
Becca ri. 

Al nostro amico dott. Augusto Cassuto, della R. 
Clinica Chirurgica, è stato assegnato dalla Facol¬ 
tà Mediai e per la seconda volta la Fondazione 
Corsi per la Clinica Chirurgica. 

Con R. Decreto sono stati nominati tenenti me¬ 
dici in S. A. P. nel Corpo Sanitario Marittimo ed 
invitati a presentarsi alla R. Scuola di Sanità 
M. M. in Napoli per seguirvi un corso accelerato 
di applicazione i dottori : Caputi Emilio, Brizi 
Corrado, Foti Egidio, Salinas Francesco, Andre- 
nelli Luigi, Pellacchy Gaetano, Cace Manlio. Lar¬ 
dinoli! Aldo, Benedetti Valentini Fabiano. Spallu¬ 
to Agostino, Sai-pi Luigi, Fiorenzi Oliviero. Pa¬ 
vone Raffaele Vincenzo, Gattono Nicola. Guerrie¬ 
ri Guerriero. Mirra Guido. Yanelli Ugo, Artiaeo 
Procolo. 

11 dott. Giuseppe Lanza, sindaco di Casalbordi- 
no (Cliieti), è nominato cavaliere della Corona 
d’Italia. 


NOTIZIE DIVERSE. 

La Croce Rossa per gli infortunati del Bergamasco. 

La Croce Rossa Italiana, mediante il suo Co¬ 
li libito Centrale di Roma ed i Comitati locali di 
Bergamo e di Brescia, ha col la borato quotidiana¬ 
mente con le Autorità per il soccorso alle popola¬ 
zioni colpite dall’alluvione. Ci limitiamo a racco¬ 
gliere alcuni (lati. 

Sino dal primo giorno il presidente Zilioli del 
Comitato di Bergamo inviava sul luogo del disa¬ 
stro un ospedaletto dii montagna con personale 
sanitario e materiale al completo: ha distribuito 
viveri, e concorso a trasportare i feriti, inviato 
autocarri con indumenti e suppellettili. 11 Comi¬ 
tato Femminile della stessa Croce Rossa di Ber¬ 
gamo si è pure recato sul luogo, sotto la presi¬ 
denza della contessa Antonia Suardi e con In col¬ 
laborazione del conte Guido Suardi. 

Il (* 0111111 . Da Ponte, vice-presidente del Comitato 


di Brescia, visitò lutti i luoghi danneggiati, col¬ 
la borando nel rintracciare i cadaveri, assistere 
gli scampati, porgere loro indumenti. 

Il comm. Vezzoli, delegato dell’Associazione i>er 
Palazzolo sull’Oglio, si è recato a Dovere per esten- 
dere, da quella località, il soccorso per mezzo di 
un’autolettiga e di 12 volontari. 

Il Comitato di Milano ha inviato mille coperte 
di lana e varie centinaia di capi di vestiario di 
ogni genere. 

Il comm. Peroni, delegato generale della Croce 
Rossa Italiana pei* gli Stati Uniti, ha inviato li¬ 
re 20,000 del proprio e lire 20,000 raccolte fra gli 
italiani di New York, a favore delle popolazioni 
danneggiate. 


Corso di perfezionamento in Medicina del Lavoro. 

Plesso gli Istituti di Clinica Medica, di Pato¬ 
logia medica, di Igiene e Medicina Legale della 
R. Università di Roma, sotto gli auspici e col 
concorso del Ministero dell’Economia Nazionale, 
della Croce Rossa, della Cassa Nazionale Infortu¬ 
ni sul lavoro, si svolgerà un corso di perfeziona¬ 
mento. che avrà lo scopo di preparare i medici 
ai nuovi compiti medico-sociali del lavoro, presso 
Uffici del lavoro, stabilimenti industriali. Istituti 
d'assicurazione. Ferrovie dello Stato. Contenziosi, 
medico-lega li. Uffici giudiziari, eco., per quanto 
riguarda la Fisiologia, In Fsi'ologia, In Patologia . 
l'Igiene, In Legislazione <• hi I leilicinn legali * d i ‘l 
Lavoro. 

11 Corso si svolgerà con lezioni, dimostrazioni 
ed esercitazioni pratiche e conferenze dai segmenti 
insegnanti: Ranchetti. Puntoni. I.eriga. Die::. 
Ascarelli, Ottolenghi e Bollassi. 

Avranno luogo dimostrazioni ed esercitazioni 
nei singoli insegnamenti con la collaborazione del 
personale dei rispettivi istituti. Speciali dimostra¬ 
zioni saranno fatte con visite a stabilimenti in¬ 
dustriali e agli Istituti assicuratori. 

Si terrà un ciclo di conferenze sulla Fisiologia- 
Psicologia del lavoro (pi-off. S. Paglioni e S. Do 
Sanetis). 

Saranno tenuti* conferenze di medicina generalo 
e speciale nei rapporti col lavoro dei professori 
della Facoltà Medica e da s]>pcialisti della Medi¬ 
cina del Lavoro: 

Speciale conferenza sulla « Medicina in funzio¬ 
ne della assicurazione sociale» terrà il dott. G. 
('alamanni, direttore generale nel Ministero del- 
rEconomin Nazionale, e salile «Assicurazioni con¬ 
tro gli infortuni in agricoltura » il commi, dott. 
F Burgoni, direttore generale della Gassa Na¬ 
zionale Infortuni. 

Il corso avrà principio il 15 gennaio 1924 presso 
l'Istituto di Medicina Legale al via le dell’Univer¬ 
sità (Policlinico Umberto T) e avrà hi durata di 
tre mesi. 

Corso di perfezionamento in Oto-rino-Laringoiatria. 

% 

Avrà luogo presso la (’linica oto-rino-laringoia- 
trica dell’Università di Roma: durerà un quadri¬ 
mestre e s’inizierà il 10 gennaio. Si accettano lau¬ 
reati di Università estere. Tassa di L. 200.50, ila 
versare all’Economo dell’Università : sopra tassa, 
eoe., L. 90.<*.(>. 
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Corso di igiene e di assistenza medica infantile della 

Croce Rossa Italiana. 

La IL I. prepara un nuovo corso, i>or con¬ 
tribuire alla cultura medica in questo campo, che 
ha tanta importanza sociale per l’avvenire della 
Nazione. 

Il corso avrà principio IMI gennaio e durerà 
tino al 31 maggio. Sarà diretto dal prof. V. Va- 
lagussa, direttore della Fondazione « Emilio Ma¬ 
rami», Preventorio per Lattanti C. R. I.. con la 
cooperazione ilei proff. II. Della Vedova. Caz¬ 
zotti, L. Sympa, II. Maggiora, P. Zannelli. T. 
Maneioli. O. Serena. E. Gualdi, A. Il vento. 

Le lezioni teoriche saranno tenute presso la 
Fondazione Marami. Le esercitazioni pratiche sa¬ 
rà imo fatte secondo lo esigenze dei singoli argo¬ 
menti. Si aggiungeranno alcune .lezioni speciali su 
argomenti determinati, affidandole ai più illustri 
cultori delle discipline mediche. L’iscrizione è com¬ 
pletamente gratuita ed è aperta a tutti i laureati 
in medicina e chirurgia, i quali potranno inviare 
domanda al Gomitato (‘entrale della C. II. I. - 
Ufficio 11 - Via Tos-aua. 13 - Roma. Alla chiu¬ 
sura del corso la C. II. I. rilascierà un diploma 
di frequenza. 

Sarà bandito un concorso a premi per i migliori 
lavori svolti dai frequentatoli del corso. I lavori 
prescelti saranno acquisiti alla C. II. I. La Com¬ 
missione assegnerà inoltre sette pinomi in denaro 

di L. rii) o ognuno. - 

Corsi di patologia esotica e di parassitologia medica 

ad Amburgo. 

Si terranno neH’« Istituto per le malattie na¬ 
vali e tropicali » di Amburgo dal in marzo al 17 
maggio o dal fi ottobre al fi dicembre. Compren¬ 
deranno lezioni, dimostrazioni ed esercitazioni di 
clinica, eziologia, epidemiologia, anatomia patolo¬ 
gica e profilassi delle malattie esotiche, con av¬ 
viamento agli studi seguenti : protozoologia, elmin¬ 
tologia ed entomologia medica, epizozie esotiche, 
esame delle carni, igiene navale, igiene tropicale'. 
Corpo insegnante: P>. Nocht, F. Fiilleborn, G. 
Giemsa, F. Glage, M. Mayer, E. Martini, P. Miih- 
lens, E. Paschen, E. lieiehenow, H. da Roclia- 
Lima, W. Wetse, K. Sanncninmi. Si può sostenere 
un esame ed ottenere* un diploma. Iscrizioni pos¬ 
sibilmente prima di 14 giorni avanti l’inizio di 
ogni corso. A richiesta s’inviano programmi. 


Corsi di perfezionamento a Vienna. 


Alla Facoltà Medica di Vienna sono annunziati 
i seguenti corsi: daini al 24 febbraio sui «Nuovi 
risultati della medicina interna e zone limiti»: 


dal 25 al 21) febbraio relative Esercitazioni; dal lfi 


al 29 giugno, in chinirgia, ortopedia, urologia, gi¬ 
necologia ed ostetricia; durante tutto l’anno nelle 
più diverse discipline mediche. Per il primo di 
questi corsi e per gl'italiani è fissata la quota 
<l'Iscrizione di 300,000 corone. Chiedere program¬ 
mi a 11*uffici j (Kursbureau cler Wien. mediz. Fa¬ 
tuità t, Porzellanguisse 22, Wien IX). 


Sezioni della Società Italiana di Pediatria. 

Il 13 dicembre si riunì a Trieste la Sezione del¬ 
la Venezia Giulia della Società Italiana di Pedia¬ 
tria, nella nuova Clinica per le malattie dei lat¬ 
tanti. Furono discusse due comunicazioni cliniche 
del presidente dott. Angelo Luzzattn : «Contribu¬ 
to clinico della endo-pericardite nella prima in¬ 
fanzia « e « Sindrome spastica della polioencefa- 
lite ». 

Fu stabilito di tenere la prossima riunione nel 
prossimo febbraio, insieme alla neo-costituita Se¬ 
zione Veneta. 

* * 

Il 23 novembre si costituì, a Torino la Sezione 
Piemontese della Società. 

Il Consiglio direttivo pel biennio 1924-25 è ri¬ 
sultato <*osì composto: presidente, prof. Enrico 
.Mensi; vice-presidente, prof. Gioacchino Rovere; 
segretario, prof. Adolfo Canelli: tesoriere, dott. 
Aldo Muggiti. 

Nel Corpo Sanitario Militare Marittimo. 

Il 18 novembre fu inaugurato presso la Scuola 
di Sanità della II. Marina in Napoli il 3° corso 
di applicazione per i Tenenti .Medici <li nuòva, 
nomina. 

i.lla presenza di autorità militari e di professo¬ 
ri. di medici militari dell’Esercito e dell’Armata 
e della famiglia del compianto prof, colonnello 
Pasquale, promotore della Scuola stessa, tenne la 
prima lezione l’attuale direttore della Scuola, co¬ 
lonnello medico prof. dott. Leone Sestilii. trat¬ 
tiindo il tema «L'opera e la finalità della R. Scuo¬ 
la di Sanità Militare Marittima ». 



Si è spento a elusone (Brescia) il dott. DINARI, 
da Calata lìmi (Palermo), da pochi mesi medico 
di Dezzo. Riuscito a salvarsi dal disastro del 
Gleno, ne riportò delle ferite per le quali dovette 
essere riccf/erato in ospedale, dove gli soprav¬ 
venne una polmonite che lo ha ucciso. Aveva sa¬ 
puto cattivarsi rapidamente le simpatie e la sti¬ 
ma di quelle industri popolazioni. 

A. S. 


Si è spento a Napoli il prof. ANNIBALE I)E 
GIACOMO, sferaordinario stabile di traumatologia 
in quella Università. Era nato a Bisegne nel 1853. 

Nella commemorazione fattane dal prof. Pia- 
nese, quale presidente della R. Accademia Medico- 
Chirurgica di Napoli, è detto chi* lotte accade¬ 
miche e professionali vivaci affievolirono a poco 
a poco ogni suo entusiasmo per la scienza e per 
l’insegnamento; onde egli si ritrasse gradatamen¬ 
te, sconfortato se non sdegnoso, da quell’agone 
nel quale, come forse mai alcuno, era entrato po¬ 
tentemente armato di larga cultura, di vivacissi¬ 
mo ingegno, di tenace volontà. Ed è perciò che 
ha dato molto meno di quello che la scienza e i 
maestri e gli amici di lui avevano diritto di aspet¬ 
ta rsi ! 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica 
della R. Università di Roma 
diretto dal prof. Vittorio Ascoli. 

La formula clinica per lo studio della capa¬ 
cità funzionale del fegato. 

Prof. Giuseppe Sabatini, aiuto. 

Mentre lo sforzo della clinica si dirige sem¬ 
ine pili verso la ricerca della capacità fun¬ 
zionale degli organi ammalati, noi vediamo 
come lo studio funzionale del fegato venga so¬ 
vente tralasciato. Eppure per quest’organo la 
semeiotica funzionale è senza confronto più 
interessante e necessaria di quella fìsica, ed i 


metodi proposti per studiare la funzione epa¬ 
tica si contano a diecine! 

Tale condizione di cose è da imputarsi al 
fatto che nello studio della funzione epatica 
i risultati finora ottenuti sono stati variabili, 
spesso inspiegabili ed in. ogni caso inutilizza¬ 
bili per la clinica. Donde il crescente discre¬ 
dito per quest’indagine e una specie di sco¬ 
raggiamento circa Futilità di eseguirla. 

Ma non è giusto che le cose restino così : 
un errore fondamentale, eppure intuitivo, ha 
alterata l'indagine clinica della sufficienza e- 
patica, e ad esso si . deve se i risultati otte¬ 
nuti sono stati così spesso contradditorii e 
inattendibili. 

La fisiologia insegna che la ghiandola epa¬ 
tica ha nell'economia animale, funzioni mol- 
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tei>1 ici, e spesso indipendenti fra loro. Senza 
voler parlare delle funzioni meno chiare od 
assodate, oggi noi dobbiamo riconoscere al 
fegato le seguenti attività: la funzione di se¬ 
crezione biliare (funzione biligenetica), la fun¬ 
zione di fissazione degli idrati di carbonio e 
di produzione del glicogeno (funzione giico- 
genetica) ; la funzione di trasformazione del¬ 
le sostanze proteiche fino al prodotto termi¬ 
nale rappresentato dall'urea (funzione uro¬ 
poietica); la funzione di fissazione di deter¬ 
minati veleni, specie mediante la coniugazio¬ 
ne con l’acido glicuionico (funzione antitos¬ 
sica); la funzione di ricostruzione delle mole¬ 
cole proteiche scisse durante i processi dige¬ 
stivi (funzione proteopessica). 

Ed oltre queste principali forme di attività 
noi ne riconosciamo al fegato altre meno im¬ 
portanti o meno chiarite, quali: azione rego¬ 
latrice sulla distribuzione dei grassi, median¬ 
te i tre meccanismi di sintesi, fissazione e di¬ 
struzione (funzione adipogenica, adipopessica 
e adipolitica) ; azione regolatrice sulla pro¬ 
duzione del calore (funzione termogenica); 
azione regolatrice sulla distribuzione e fissa¬ 
zione del ferro (funzione marziale); azione re¬ 
golatrice sulla coagulabilità del sangue (fun¬ 
zione coagulante), ecc. 

I disturbi di una o di più di queste funzio¬ 
ni portano spesso a bene determinati quadri 
di malattie epatiche, di cui il più noto e fre¬ 
quente è 1'ittero, ov’è predominantenienté al¬ 
terata funzione biliare. 

àia in un grandissimo numero d'individui 
la sofferenza e l’incapacità funzionale del fe¬ 
gato, pur esistendo, non si rivelano alle sin¬ 
gole prove, dirette a metterle in evidenza. 

Poiché il conoscere la capacità funzionale 
del fegato è spesso di capitale interesse clini- 
co. sono stati proposti in abbondanza metodi 
per studiare « la funzionalità apatica » o » la 
insufficienza funzionale del fegato ». 

Se non che proprio in questo concetto di 
ricerca è racchiuso l'errore, che ha finora con¬ 
dotto ai risultati falsi e contradditorii, che 
nessun aiuto hanno portato alla clinica. 

Poiché non esiste una funzione epatica, 
ma esistono (e sono, come dicevamo, moltepli¬ 
ci) le funzioni epatiche , e per di più in larga 
misura indipendenti fra loro; onde non deve 
parlarsi di insufficienza funzionale d°l fegato 
ma di altrettante insufficienze parziali, mono- 
sintomatiche, per quante sono le distinte fini¬ 
zioni d-elV organo. 

Di fronte ad un concetto così semplice ed 
intuitivo sembra perfino strano come ci si sia 
accaniti, con tanti lavori, a stabilire se per 
lo studio dell'insufficienza epatica valga me¬ 
glio usare il glucosio o il levulosio o il galat¬ 


tosio, o se sia più sensibile la glicuronuria 
provocata o la cromocoloscopia. 

Ciascuno di questi metodi studia evidente¬ 
mente una sola funzione epatica, che non è 
nemmeno sempre la stessa; ed è quindi a 
priori supponibile (come la nostra esperienza 
effettivamente ha confermato), che in deter¬ 
minate malattie epatiche sia alterata una da¬ 
ta funzione, in altre malattie un’altra. 

Ed allora si spiega come i vari metodi 
finora proposti pei- lo studio della funzione 
epatica non siano mai andati d’accordo nei 
risultati globali; e si comprende come un ri¬ 
cercatore, il quale, per studiare « la insuffi¬ 
cienza funzionale » del fegato su un certo 
gruppo di epatopazienti, formato per es. da 
malati di Ùtero infettivo, cirrosi, neoplasmi 
epatici, epatomegalie da malaria, ecc., si sia 
servito, per es., della glicosuria provocata, 
abbia ottenuto risultati complessivi ben di¬ 
versi da un altro, il quale per esaminare la 
funzione epatica dello stesso gruppo di infer¬ 
mi, si sia servito della cromocoloscopia o del¬ 
la ricerca del coefficiente di imperfezione ureo- 
genetica o della crisi emoclasica di Widal. 

C( n questo concetto, di intuitiva semplicità 
e nondimeno non mai nettamente afferma¬ 
to (1), va rifatto lo studio della attività epati¬ 
ca, distinta nell’esplorazione delle singole fun¬ 
zioni del fegato. 

A tal uopo, occorre stabilire uno schema be¬ 
ne determinato, che comprenda non una pro¬ 
va, ma una serie bene determinata di. prove, 
ciascuna delle quali sia adatta per saggiare 
una data funzione. E veliere poi quale o quali 
piove si dimostreranno insufficienti. 

Nel presente lavoro noi abbiamo voluto di¬ 
mostrare la necessità e la esattezza di tale con¬ 
cetto, mettendo in evidenza come le funzioni 
del fegato non sono tra loro armonicamente 
unite e quindi tutte contemporaneamente alte¬ 
rate quando esistano lesioni dell’organo, ma 
v’ha, come si presupponeva, dissociazione ed 
indipendenza delle varie funzioni epatiche, per 
cui l’insufficienza di una funzione non implica 
necessariamente l’insufficienza di tutte le altre. 

Per il nostro scopo abbiamo fissato una 
serie di prove diverse, scegliendole fra quelle 
numerose proposte per lo studio della fun¬ 
zione epatica, e questa serie abbiamo eseguita 
su ciascuno degli infermi, che è stato oggetto 
del nostro studio. 


(1) Un accenno a questo indirizzo' è fatto 
nel lavoro di Resse e Havemann, Klinisclie 
Wochens., 1 jahrg, n. 52) comparso quando 
queste ricerche erano già incominciate, e di¬ 
rette a tutt’altro scopo, quale è quello di asso¬ 
dare quale il miglior metodo per studiare la 
funzionalità epatica. 
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La scelta delle piove costituenti la serie è 
stata difficile. Abbiamo riunito le prove pro¬ 
poste fino ad oggi per lo studio della funzio¬ 
ne epatica in tanti gruppi, a seconda delle 
funzioni del fegato, che ciascuna prova può 
saggiare : così per es. abbiamo raggruppate 
le prove della glicosuria, levulosuria, galat- 
tosuria, glioemia, ecc., che valgono per la 
funzione glicogenetica; le prove della glicu- 
ronuria provocata, della cromocoloscopia, ecc., 
che servono per svelare la funzione antitos¬ 
sica, e via dicendo. E poi abbiamo scelto per 
ciascuna funzione — ma non prendendo per 
difficoltà di lavoro, tutte le funzioni in con¬ 
siderazione — quel tipo di saggio che ci è par¬ 
so il migliore. 

Bisogna, osservare che purtroppo quasi nes¬ 
suna delle prove conosciute per lo studio del¬ 
la sufficienza epatica è specifica. 

Ciò dipende da molti fattori, di cui ricorde¬ 
rò i principali: a) la molteplicità delle fun¬ 
zioni dell’organo, non completamente indipen¬ 
denti fra loro; b) la mancanza di insufficien¬ 
za globale dell’organo, potendo non solo al¬ 
cune funzioni essere lese ed altre integre, ma 
anche, per una stessa funzione, potendo la 
insufficienza essere parziale (conrè noto, per 
es., nel metabolismo albuminoideo epatico tut¬ 
ti gli aminoacidi possono essere normalmen¬ 
te trasformati, ad eccezione della cistina, che 
è eliminata tal quale dai reni); c) il difetto di 
specificità delle funzioni epatiche e la solida¬ 
rietà funzionale con altri organi, come per 
es.. i surreni nella colesterinogenesi, i muscoli 
e il pancreas e il cervello nella glicoregola- 
zione, ecc.; d) l'impossibilità di isolare il fe¬ 
gato dalla influenza deH’attività di altri or¬ 
gani, quali l’intestino, da una parte, il quale 
assorbe, ed i reni dall'altra, i quali elimina¬ 
no;, tanto è vero che molte delle prove propo¬ 
ste per saggiare l'attività epatica, sono appar¬ 
se talmente influenzate dui reni, che sono di¬ 
venute prove per lo studio della funzione re¬ 
nale (eliminazione elei bleu di metilene, azo¬ 
to ria provocata e simili). 

Questi inconvenienti dell’esplorazione fun¬ 
zionale del fegato, possono essere in parte 
eliminati con opportune cautele (iniezione sot¬ 
tocutanea o intravenosa per togliere di mezzo 
l'attività assorbente intestinale, ricerca diret¬ 
ta sul siero di sangue, per sfuggire al fat¬ 
tore renale, ricerca diretta nel succo duode¬ 
nale estratto colla sonda, ecc.). 

Sul numero di differenti prove funzionali, 
che siano da ritenersi fidate, nei limiti del pos¬ 
sibile, dopo queste precauzioni, noi abbiamo 
scelto, per ciascuna funzione epatica da esplo¬ 
rare, la prova (o le prove quando una sola 
non era sicura sufficientemente) che dava mag¬ 


giore affidamento di sicurezza e specificità, e 
con la serie formata dall'insieme di queste 
prove noi abbiamo ricercata la funzionalità 
epatica dei singoli epatopazienti. 

Le funzioni epatiche da noi simultaneamen¬ 
te esplorate così in serie (ed abbiamo già spie¬ 
gato come e perchè esse non siano tutte quel¬ 
le riconosciute al fegato) sono state : la bilia¬ 
re, la glicogenetica, la ureopoietica, la prot$o- 
pessica, Fantitossica. 

Accenniamo riassuntivamente a qualche par¬ 
ticolare della tecnica usata. 

I. Funzione biliare. — Allo scopo di otte¬ 
nere dati più sicuri su questa funzione, abbia¬ 
mo ricercato : 

a) nell’orina: i pigmenti biliari (colla pro¬ 
va di Gmelin) ; 

i sali biliari (colle prove di Hay e di 
Pettenkofer) ; 

ì'urobilina (col metodo di Salkowsky); 

b) nel sangue: la bilirubina (con i metodi 
di FI. vari den Bergli e di Sabatini). 

IL Funzione glicogenetica. — Abbiamo ri¬ 
cercato : 

a) la glicosuria provocata , mediante la 
somministrazione di 150 grammi di saccaro¬ 
sio, raccogliendo le orine ogni mezz’ora, per 
3 ore consecutive (reazioni chimiche usate : 
r. di Fehling, r. di Nvlander); 

b) la glicemia provocata , dosando il tasso 
glicemico a digiuno, e quindi somministrando 
20 grammi di glucosio, sciolto in acqua. 

Nelle due mezz’ore successive si prelevava 
il sangue dalla vena, per i dosaggi (eseguiti 
col metodo di Bertrand, modificato da Sil¬ 
vestri). 

III. Funzione proteica o più esattamente 
ureopoietica. — Allo scopo di saggiare questa 
funzione abbiamo sottoposto i malati in esame 
a dieta costante, prima per 3 giorni, e poi per 
tutta la durata dell'esperimento. La qualità 
dell’alimentazione era quella più adatta alla 
malattia in atto; abbiamo avuto però cura di 
mantenere sempre costante la qualità e quan¬ 
tità delle sostanze proteiche introdotte. 

Le nostre ricerche, eseguite sulle orine rac¬ 
colte esattamente, hanno consistito nelle se¬ 
guenti determinazioni preliminari : 

dosaggio dell'azoto totale (col metodo di 

Kjeldahl) ; 

dosaggio dell'azoto areico (col metodo del- 
l'ipobromito, non essendoci bene riuscito quel¬ 
lo dell’ureasi; siccome però coll'ipobromito ol¬ 
tre l’azoto ureico viene calcolato una parte 
dell'azoto ammoniacale e degli ammino-acidi, 
così abbiamo aggiunto un po’ di acido fosfo- 
tungstico, il quale precipita l’azoto presente 
sotto altra forma, che non sia l’ureica) ; 
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dosaggio dell'azoto ammoniacale , su cam¬ 
pioni di orine nei quali era stata evitata ogni 
fermentazione mediante raggiunta di canfora 
o cloroformio. 

Abbiamo usato il metodo di Salili e preferi¬ 
bilmente quello a spostamento d'aria, modifi¬ 
cato da Diena. 

Da questi dosaggi, abbiamo dedotto gli in¬ 
dici dell'attività ureopoietica del fegato, che 
ci interessavano, e cioè: 

1) il coefficiente ureo-azoturico, che è il 
rapporto fra azoto areico e azoto totale 


( 


N areico 




N totale 

normalmente è 0.85-0.90, e, per la diminuzione 
dell'urea, cresce (diminuisce infatti il valore 
del numeratore della frazione). 

Questo stesso coefficiente si può ricercare 
nel sangue. 

Però esso è stato criticato, perchè nel va¬ 
lore del denominatore del rapporto entrano 
elementi indipendenti dall’attività epatica, co¬ 
me l'acido urico e la creatinina; oltre l’even¬ 
tualità che l’organismo abbia bisogno di am¬ 
moniaca per difendersi dall’acidosi, e quindi 
sottragga azoto alla sintesi dell'urea. Per ciò 
è preferibile il coefficiente d’imperfezione. 

2) il coefficiente di imperfezione ureoge- 
nelica , eh è dato dal seguente rapporto: 

N ammoniacale 

N ureico 4- N ammoniacale 
questo coefficiente normalmente è di 4-6%; 
aumenta col crescere del l'imperfezione ureo- 
genetica. 


IV. Funzione proleopessica. — È una va¬ 
rietà della funzione proteica del fegato inte¬ 
sa in senso iato. Durante l'assorbimento delle 
proteine — che vengono normalmente scisse 
in polipeptidi ed ammino-acidi — possono pas¬ 
sare l’intestino e arrivare al fegato molecole 
più grosse, quali albumose e peptoni. 

11 fegato normale le trattiene; il fegato ma¬ 
lato le lascia passare (specie le molecole di 
peptoni), nel sangue, provocando allora l’in¬ 
sorgenza uno choc colloidoclasico. 

E su questa concezione che è basata la pro¬ 
va dell ’emoclasia digestiva, di Widal, che noi 
abbiamo provocata con la somministrazione 
di 150 grammi di latte, essendo il soggetto a 
digiuno e già stato sottoposto alla conta dei 
globuli bianchi, alla determinazione della for¬ 
mula leucocitaria e alla misura della pressio¬ 
ne arteriosa. 

V. Funziona antitossica. —- Abbiamo limita¬ 
to questa ricerca alla glicuronuria provocata , 
mediante somministrazione di gr. 0.10 di can¬ 
fora rasa (metodo della naftoresorcina di Tol- 
leus). 

Abbiamo tentato anche la cromocoloscopia, 
somministrando per via endovenosa l’indigo- 
carminio. Ma nei nostri ammalati questa so¬ 
stanza ha prodotto spesso fenomeni di intolle¬ 
ranza (pallore improvviso, sudore freddo, di¬ 
minuzione del battito cardiaco, ecc.); quindi 
non vi abbiamo insistito. 

I protocolli delle nostre ricerche saranno, 
per ragioni di spazio, riportati solo negli 
estratti di questo lavoro. Qui riproduciamo 
una tavola riassuntiva dei risultati ottenuti. 


T A V O L A R I A S S U N T I V A . 


‘ S 

U 

a> 

Malattia 

Funzione 

biliare 

Funzione 

glicogenetica 

Funzione 

ureopoietica 

Funzione 

proteopessica 

Funzione 

autitossica 

ì 

Diabete mellito. 

normale 

alterata 

alterata 

• 

Emoclasia posi 
tiva 

alterata 

2 

Cirrosi atrofica .. 

alterata 

alterata 

alterata 

positiva 

normale 

3 

Calcolosi epatica. 

alterata lieve¬ 
mente 

normale 

normale 

negativa 

alterata 

4 

Ittero da occlusione. 

alterata 

alterata 

normale 

positiva 

normale 

• 5 

Cirrosi mista. 

alterata 

normale 

alterata 

positiva 

alterata 

G 

Ittero infettivo .. 1 

alterata 

normale 

normale 

positiva 

normale 

7 

Leucemia mieloide. 

normale 

normale 

normale 

positiva 

alterata 

8 

Cirrosi cardiaca . 

alterata 

normale 

normale 

positiva 

normale 

9 

Diabete mellito . . .'. 

normale 

alterata 

alterata 

positiva 

- , 

10 

Echinococco epatico. .. 

alterata 

normale 

alterata 

positiva 

alterata 

11 

Cirrosi atrofica 

alterata 

normale 

alterata 

negativa 

alterata 

12 

Colicistite calcolosa . . . ,. 

alterata 

alterata 

alterata 

negativa 

1 

alterata 
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Basta la lettura della tavola riassuntiva per¬ 
chè emergano direttamente tutte le considera¬ 
zioni e conclusioni, derivanti dalle nostre ri¬ 
cerche. 

Aggiungeremo soltanto alcune osservazioni : 

a) In nessuno dei casi — con lesioni epati¬ 
che bene determinate o con alterazioni epatiche 
supponibili — da noi studiati, abbiamo trova¬ 
to contempo rane dm ente lese tutte le funzioni 
esplorate (senza contare le altre che vi erano 
da saggiare). 

b) Considerando dal punto di vista delle 
varie malattie i risultati ottenuti, non possiamo 
dire, data la limitazione dei casi studiati, se 
a determinate malattie corrispondano determi¬ 
nati tipi, di insufficienza funzionale, costituiti 
da insufficienze uniche o riunite in .gruppi spe¬ 
ciali. 

Stando all'osservazione dei i casi di cirrosi, 
dovremmo rispondere negativamente: invece 
i due casi di diabete mellito hanno dimostra¬ 
to un comportamento delle varie funzioni pres¬ 
soché identico, se escludiamo una differenza 
per quanto riguarda il coefficiente ureo-azotu- 
rico. • 

Notevole invece il profondo ed esteso pertur¬ 
bamento delle funzioni epatiche rivelatosi nella 
colecistite calcolosa. Bisogna ammettere che 
in questa malattia, apparentemente localizza¬ 
ta, e che nondimeno può produrre gravi di¬ 
sturbi dello stato generale, intervengano con¬ 
dizioni, che ledano l’attività del fegato pro¬ 
fondamente, forse per stimoli nervosi riflessi, 
fors'anche per leggere infezioni generalizzate. 

Ricerche su assai più vasta scala ed eseguite 
determinatamente, volta per volta, sulla stessa 
malattia, potranno risolvere questo quesito. 

c) Passando all'esame delle singole fun¬ 
zioni alterate, noi vediamo come: 

la funzione biliare si trova quasi costan¬ 
temente alterata negli epatopazienti in senso 
stretto; è normale nei diabetici; 

la funzione ylicogenetica è alterata in al¬ 
cuni casi, normale in altri; (p. es., in tre su 
quattro casi di cirrosi fu trovata normale); 

la funzione ureopoietica ha dato risultati 
assai concordanti con i presupposti fisiopato- 
logici. Essa si è dimostrata alterata in 3 casi 
di cirrosi atrofica genuina, e integra in un ca¬ 
so di cirrosi cardiaca. Nei diabetici è stato os¬ 
servato un costante disturbo di tale funzione, 
probabilmente in rapporto coll’alterato meta¬ 
bolismo non solo dei carboidrati, ma anche 
delle sostanze proteiche, che in questa ma¬ 
lattia s'avvera. Tuttavia non è improbabile che 
détta funzione [tossa essere alterata nei dia- 


I 

betici, in quanto si ha in questi infermi una 
maggiore produzione di ammoniaca (per di¬ 
fesa contro l’acidosi), ciò che di necessità al¬ 
tera il valore del coefficiente d’imperfezione 
ureogenetica ; 

la funzione proteopessita non ci ha forni¬ 
to, mediante l'ernoclasia digestiva di Widal, 
risultati definiti ed utilizzabili. L’ernoclasia è 
stata a volte positiva, a volte negativa, senza 
ragioni spiegabili; 

la funzione antitossicà, almeno sotto la 
sua forma di glicuronuria provocata secondo 
Roger, ha dimostrato un comportamento va¬ 
riabile, e non prevedibile dal lato clinico, e 
non ha fornito notizie di particolare interes¬ 
se per la diagnostica e la. fisiopatologia. 

Riassumendo ora quanto siamo venuti espo¬ 
nendo possiamo anzitutto dire che il presup¬ 
posto. da cui siamo partiti in questo studio, 
ha trovato un'assoluta conferma dimostra¬ 
tiva. 

Se si è per il passato ammesso il paralle¬ 
lismo di tutte le funzioni del fegato e la loro 
solidarietà completa, oggi le nostre idee de¬ 
vono essere ben diverse. Pur supponendo, per 
le leggi generali della lìsiologia, l'armonia 
delle varie funzioni epatiche, possediamo ele¬ 
menti per affermare che questa solidarietà si 
avvera soltanto nei limiti fisiologici. Sotto la 
azione delle differenti cause rnorbigene, le va¬ 
rie funzioni, che fors'anche hanno sedi ana¬ 
tomiche differenti nell'architettura complessa 
e oscura dell’organo, non decadono tutte con¬ 
temporaneamente o non soffrono tutte in egual 
misura. 

Di guisa die noi troviamo sempre, nella 
esplorazione funzionale del fegato, una o pa¬ 
recchie funzioni' più o meno profondamente 
alterate accanto ad altre assolutamente nor¬ 
mali ed integre. 

È anzitutto quindi assolutamente erroneo il 
voler stabilire, dall'esplorazione di una fun¬ 
zione, la capacità e l’attività dell’organo in¬ 
tiero; l’aver voluto fino ad oggi seguire un 
simile criterio nello studio funzionale del fe¬ 
gato è stato la causa delle discordanze pro¬ 
fondissime rilevate nei vari lavori e della fre¬ 
quente inspiegabilità dei risultati finali otte¬ 
nuti. 

Non esiste una insufficienza funzionale del 
fegato, ma esistono le insufficienze funzionali 
epatiche, che possono riguardare una o più 
funzioni del fegato stesso, mentre altre fun¬ 
zioni sono perfettamente sufficienti. 

Presumibilmente a, determinate malattie cor¬ 
risponderanno l’insufficienza di una determi¬ 
nata funzione o l’insufficienza di uno specia¬ 
le gruppo di funzioni, e viceversa. Ma ciò, di 
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cui trovasi un accenno di dimostrazione in 
questa nostra serie di ricerche, potrà stabilirsi 
con ulteriori lavori. 

Come dall'esame di un solo tipo degli ele¬ 
menti morfologici normali del sangue (per 
es., gli eritrociti o i linfociti) non sarebbe pos¬ 
sibile dire se esista o no una malattia del 
sangue stesso, ma occorre esaminare tutti gli 
elementi ematologici, secondo la fonnula sta¬ 
bilita, così noi dobbiamo avere «una formu¬ 
lo » per l'esplorazione funzionale del fegato, 
uno schema possibilmente standardizzato af¬ 
finchè i vari lavori possano essere di facile 
comprensione e diano risultati paragonabili 
fra loro. 

In onesta formula devono essere elencate le 
funzioni epatiche, di cui il clinico deve esplo¬ 
rare la sufficienza. Nel riportare i risultati di 
uno studio funzionale del fegato, ciascuno in¬ 
dicherà i dati ottenuti nel saggio della suffi¬ 
cienza di ciascuna funzione. 

Noi in questo lavoro abbiamo fissato un or¬ 
dine di ricerche, che non comprende, come di¬ 
cemmo, l’esplorazione di tutte le funzioni del 
fegato, ma solo delle più interessanti, specifi¬ 
che ed indipendenti. Potrebbe tale schema in¬ 
dicarsi col nome di « formula d'orientamento 
per l'esame funzionale del fegato)). Esso com¬ 
prende l’esplorazione delle funzioni biliare, gli- 
cogenetica, ureopoietica, proteopessica e anti¬ 
tossica. 

Secondo poi i vari bisogni della clinica, alla 
formula d’orientamento saranno aggiunte le 
esplorazioni di tutte le altre funzioni, di cui 
possa occorrere di conoscere la capacità. 

Stando alla necessità bene assodata di stu¬ 
diare molte funzioni epatiche per rendersi con¬ 
to della sufficienza funzionale dell’organo, so¬ 
lo con l’adottare un metodo bene determina¬ 
to e sempre identico, si potranno avere risul¬ 
tati, che non abbiano lacune, e siano rapida- 1 
mente intelligibili e fra loro confrontabili, ar¬ 
rivando forse per questa via anche alla deter¬ 
minazione. di alto interesse clinico, di rap¬ 
porti costanti fra tipi di lesioni epatiche e tipi 
di insufficienze funzionali. 

Interessante pubblicazione : 

Dott. FURIO TRAVAGLI 

già a. r. del reparto dermosifilop. degli Osp. Civ. di Genova. 
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della R. Università di Genova 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Mantova. 

Reparto Chirurgico diretto dal dott. Mambrini. 

Due casi di Sodóku. 

Dott. Giraldi Stefano, assistente. 

Per quanto poco vi sia ormai da aggiungere 
sulla etiologia, sul quadro clinico e sulla te¬ 
rapia del sodóku, pure, constatando l'esiguo 
numero dei casi finora pubblicati, 11 soltanto, 
penso che non sia inutile aggiungere alla ca¬ 
sistica due casi da me studiati nel 1922 nel Re¬ 
parto di Chirurgia settici diretto dal primario 
dottor Mambrini, e ciò allo scopo di divulgare 
sempre più una malattia, che evidentemente 
deve essere più comune e frequente di quanto 
attualmente non risulti dalle statistiche, sia 
perchè poco nota, sia perchè avente un quadro 
clinico, simile a quello di altre malattie più 
comuni. 

Si tratta di due donne l'una di Medole e 
l’altra di S. Giorgio Mantovano di cui riporto 
un sunto della storia clinica, che giace negli 
Archivi dell’Ospedale Civile di Mantova. 

P. Angela, di anni 58, da S. Giorgio Man¬ 
tovano; genitori morti in tarda età; una 
sorella morì di tubercolosi polmonare. Nessu¬ 
na malattia pregressa ed anche il marito è 
sano. Ebbe 14 gravidanze, attualmente due so¬ 
li figli viventi, rimo sano, l’altro affetto da ar- 
trosinovite specifica del ginocchio da vari an¬ 
ni, 12 tra aborti e nati a termine, ma morti nei 
primi mesi di vita. 

Morsicata da un topo al dito indice della 
mano sinistra il 9 aprile 1922 nelle seguenti 
circostanze : 

Avendo visto una gallina presa dai denti di 
un grosso topo, cercò di liberarla dal morso, 
ma il topo eccitato lasciò la preda ed afferrò 
il dito della paziente, che non lasciò finché non 
venne a morte strozzato dalla donna stessa 
coll’altra mano. Il topo era di enormi dimen¬ 
sioni, col pelo rosso sul dorso e bianco sul ven¬ 
tre. Medicò ella stessa la ferita per un periodo 
di 15 giorni, ma poscia avendo osservato tu¬ 
mefazione del dito morsicato e della mano, si 
recò dal medico, che le praticò due piccole in¬ 
cisioni senza che però uscisse pus dalle ferite, 
a quanto naturalmente riferisce la paziente. 

TI medico la curò per qualche giorno, e po¬ 
scia non migliorando le condizioni della feri¬ 
ta, la consigliò di recarsi a Mantova per farsi 
visitare da un noto chirurgo della città, il 
quale le consigliò l’ingresso in Ospedale. 

Rifiutando l’a. il ricovero, venne inviata a 
me per la cura. La vidi in ventesima giornata 
e praticai una incisione sul lato palmare del 
dito senza dar esito a pus, riscontrando però 
che i tessuti incisi erano duri, infiltrati, gri¬ 
giastri; zaffai e dopo qualche giorno la ferita 
cominciò a suppurare. La medicai dapprima 
giornalmente, poscia a giorni alterni. TI 20_ 
maggio ebbe un accesso febbrile, preceduto da 
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brividi di freddo e seguito dalla comparsa di 
qualche macchia sul dorso delia mano e sul- 

I avambraccio di sinistra, accesso febbrile che 
io interpretai dipendente dalla Jinfagite locale. 

II 15 gnigno ebbe un secondo attacco febbrile 
senza alcuna eruzione cutanea. Il 20 giugno, 
essendo la ferita chirurgica completamente ci¬ 
catrizzata, licenziai la. raccomandandole 
però di venire o di farmi avvisare se fosse nuo¬ 
vamente insorta la febbre e se fossero compar¬ 
se delle macchie sul corpo. Le prescrissi inol¬ 
tre una cura ricostituente, essendo l’inferma 
prostrata di foize. 11 4 luglio infatti ritorna 
raccontandomi che il giorno precedente aveva 
avuto un terzo attacco febbrile, sempre prece¬ 
duto da forti brividi di freddo e contempora¬ 
neamente constatai che erano comparse sul 
corpo delle macchie con caratteri di quelle de¬ 
scritte per il Sodóku. Al momento dell'esame 
per uuanto l’A. credesse di essere apirettica, 
era febbricitante con 38.6’ di temperatura. La 
consigliai di entrare nell’Ospedale, ella mi 
chiese un giorno di tempo, che non potei rifiu¬ 
tare. Entrò il 0 luglio 1922. Al suo ingresso 
l'a. è cosciente, leggermente febbricitante, non 
cianotica, non dispnoica. Scadente è lo stato 
della nutrizione e "della sanguificazione. Nulla 
all’apparato circolatorio, respiratorio ed all'ad¬ 
dome. Il dito indice della mano sinistra è 
rigido e presenta nella sua superficie palma¬ 
re per quasi tutta la sua estensione una cica¬ 
trice pressoché lineare; parzialmente limitato 
è il movimento delle altre dita. Dolentissimo 
è tutto l'arto di sinistra specie nei suoi movi¬ 
menti attivi e passivi. Non gangli alla regione 
epitrocleare sinistra, mentre se ne palpa qual¬ 
cuno nel cavo ascellare dello stesso lato. Sul¬ 
l’alto superiore sinistro, come pure sugli arti 
inferiori, sul ventre, sulla parete anteriore del 
torace e sul dorso l’inferma presenta al mo¬ 
mento dell’esame delle rilevatezze ponfoidi di 
forma rotonda e di grandezza variabile dalla 
moneta di un centesimo a quella di uno scudo, 
disseminate irregolarmente ed asimmetrica¬ 
mente. Ne sono esclusi il viso ed il collo. Tali 
rilevatezze di colorito più rosso della cute cir¬ 
costante. presentano un alone lievemente ipe- 
remico. La pressione digitale sulle formazioni 
provoca immediata ischemia, che scompare con 
glande rapidità. Si rileva a carico della cute 
solo una imbibizione sierosa. 

Soggettivamente l’inferma ha lieve sensazio¬ 
ne di prurito sulla zona colpita e la forma, cu¬ 
tanea ha i caratteri dell’urticaria. 

L'esame delle urine fatto in data 6 luglio 
1922 rileva la presenza di zucchero in propor¬ 
zione del lfi.75’%o. La temperatura si mantie¬ 
ne subfebbrile raggiungendo un massimo di 
37.7 nelle prime giornate di degenza e preci¬ 
samente fino al 12 luglio epoca in cui venne 
iniziata una cura appropriata, di cui narlere- 
rno in seguito, la quale modificò rapidamente 
l’andamento della curva termica. Si è atteso 
vari giorni prima di iniziare una cura conve¬ 
niente allo scopo di eseguire alcune ricerche 
cliniche, microscopiche e sperimentali avanti 
che il farmaco agisse favorevolmente nell’an¬ 
damento della malattia. 

Tn data 7 luglio 1922 abbiamo fatto un esame 
comnleto del sangue con il seguente reperto: 

Hb — 30; globuli rossi 4. 9 00.000; globuli bian¬ 
chi 8900: rapporto 1:488: V. globulare 0.37: for¬ 
mula leueociaria=; polimorfonucleati neutro- 


fili 71 %; polimorfonucleati eosmorili 0%; poii- 
morionucieati hasofin 0%; mononucieati gran¬ 
di e forme di passaggio ó %; linfociti io ; 0 ; 
forme in distruzione x /0 ; mieiociti I % ; G. R. 
N. 1 %. 

La reazione di Wassermann nel sangue ri¬ 
sulto negativa. La ricerca dello spirochete nel 
sangue periferico e nel siero estratto raschian¬ 
do leggermente una papula ed eseguita me¬ 
diante vari strisci su vetrino portaoggetti co¬ 
lorati con vari metodi e cioè alcuni colla fuxi- 
na, altri con il medesimo procedimento usato 
per il parassita malarico ed altri ancora col 
metodo Fontana-Tribondeau, ha dato sempre 
un risultato negativo. 

Ciò deve probabilmente attribuirsi e alla gra¬ 
ve difficoltà della ricerca dello spirochete rico¬ 
nosciuta da tutti gli autori e dal fatto che le 
ricerche debbono essere eseguite nel periodo 
dell’acme dell’accesso febbrile, periodo a cui 
non abbiamo potuto assistere, dato che tre ac¬ 
cessi febbrili si sono presentati prima del suo 
ingresso in Ospedale e le condizioni di salute 
dell’ammalata non permettevano di differire a 
lungo la cura, in attesa di un altro accesso 
febbrile che poteva anche tardare a comparire. 

il giorno 9 luglio vennero estratti dalla vena 
mediana della paziente circa 10 cmc. di san¬ 
gue che, defibrinato, venne iniettato nel cavo 
peritoneale di una cavia allo scopo di trasmet¬ 
tere sperimentalmente il sodóku. 

Anche per questa ricerca il risultato è sta¬ 
to negativo e la cavia tenuta in osservazione 
per un lungo periodo di tempo, non ha presen¬ 
tato alcuna manifestazione locale o generale. 
Finalmente 1 11 luglio si praticò la prima inie¬ 
zione endovenosa di neosalvarsan in dose di 
grammi 0,15; e dopo sei giorni si iniettarono 
nuovamente grammi 0.30 di -neosalvarsan. Do¬ 
po la seconda iniezione l’a. fu sempre apiret¬ 
tica e le macchie cutanee andarono rapida¬ 
mente impallidendo fino a scomparire comple¬ 
tamente dopo la terza iniezione di gr. 0.45. 

Ne venne praticata ancora una quarta da 
gr. 0.45 a distanza di una settimana dopo del¬ 
la quale la., migliorata notevolmente nelle 
sue condizioni generali, essendo scomparsa or¬ 
mai ogni manifestazione cutanea viene dimes¬ 
sa in data 30 luglio, avendo cura però di ese¬ 
guire prima un altro esame completo del san¬ 
gue e delle urine. 

Già un secondo esame dell’orina fatto il 19 
luglio aveva rilevato che la percentuale dello 
zucchero era notevolmente diminuita essendo¬ 
si ridotta al 5 %o. L’ultimo esame eseguito in 
data 28 luglio ci dà una percentuale di 2.50 %o 
di zucchero. 

L'esame del sangue dà il seguente r^nerto: 

Hg. 90; globuli rossi 4,400.000; globuli bian¬ 
chi 9800; rapporto 1: 949; valore globulare 0.98- 
formula leucocitaria %; polinucleati neutrofìli 
52; polinucleati eosinofili 0; polinucleati baso- 
fìli 0; m#nonucleati grandi e forme di passag¬ 
gio 5; mononucleati piccoli 14: linfociti 28; for¬ 
me in distruzione 1: mielociti 1; G. R. N. 1. 

Confrontando il primo esame completo del 
sangue fatto al momento dell’ingresso dell’am- 
malata in Ospedale, con anello eseguito a cura 
terminata, vediamo che il numero dei globuli 
rossi da 4,200,000 si è nortato a 4.400.000 avvi¬ 
cinandosi assai alla cifra media normale nel¬ 
la donna di 4,500.000 per mine. : l’emoglobina, 
che prima era rappresentata dalla cifra 30. 
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dimostrando la povertà di emoglobina smessa 
dei globuli rossi e quindi il grave stato ane¬ 
mico della paziente, diventa 60 nel secondo esa¬ 
me, dopo solo 20 giorni di cura, denotando un 
notevolissimo miglioramento nelle condizioni 
di sanguificazione della donna affetta da so- 
dóku. 

Il numero dei globuli bianchi'invece subisce 
una notevole riduzione di numero per cui da 
8600, cifra leggermente superiore alla normale, 
si porta a 6800 per mm 3 , onde il rapporto tra 
i globuli bianchi e globuli rossi, che prima era 
come 1:488, diviene 1:646 ed il valore globula¬ 
re da 0,37 diviene 0,68. 

Esaminando ora la formula leucocitaria si ha 
nel 2° esame rispetto al primo una riduzione, 
da 71 % a 52 % dei polimorfonucleari neutro- 
fili; gli ©osino fi li sono sempre 0; e così i baso- 
fìli; i mononucleati grandi e piccoli subiscono 
un notevole aumento nella loro percentuale; i 
linfociti da 15 % si portano a 28 %. 

2° C aso : 

N. Giuseppina di anni 20 da Medo-le. Entra 
in Ospedale ili 19 giugno 1922. Anamnesi eredi¬ 
taria negativa, nessuna malattia pregressa de¬ 
gna di nota, all’infuori di un flemmone svilup¬ 
patosi anni fa nello stesso dito nel quale ulti¬ 
mamente venne morsicata. 

L’A. nel novembre u. s. sposò un uomo ro¬ 
busto e sano. Mai gravidanze. Morsicata al 
dito medio della mano sinistra da un topo, 
quarantacinque giorni addietro, mentre al 
buio prendeva delle fascine per accendere il 
fuoco. 

Comprese immediatamente trattarsi di un to¬ 
po sul quale ella aveva, data l’oscurità della 
cantina, posta la mano, e dal quale p'otè libe¬ 
rarsi solo quando alle sue grida accorse il 
marito, che uccise il topo strangolandolo. 

Aveva riportato tre morsi prodotti rispetti¬ 
vamente da tre denti, di cui si distingueva 
netta l’impronta penetrata profondamente nel¬ 
le parti molli della superfìcie dorsale della 
prima falange del dito medio della mano si¬ 
nistra. Il topo morsicature era molto grosso, 
armato di lunghi denti, con pelo di colorito 
grigiastro uniforme. 

Doveva trattarsi di un topo di fogna date le 
sue dimensioni, la sua aggressività e resisten¬ 
za di una conduttura di acque di rifiuto nel 
cortile. La paziente venne tosto medicata dal 
farmacista del paese sembra con soluzione fe¬ 
nica, ed al mattino seguente dal medico che 
usò la tintura di jodio. Nei giorni successivi, 
pur continuando a lavorare in caéa, non ebbe 
mai l’occasione di mettere il dito ferito in 
contatto con oggetti sudici e neppure con l’ac¬ 
qua, portando sempre una fasciatura protet¬ 
tiva. L’andamento della ferita fu pressoché 
normale' per i primi sei giorni, ma in settima 
giornata il dito si fece dolente e tumido e com¬ 
parvero dei gangli alla regione epitrocleare ed 
ascellare dello stesso lato. Il medico curante 
le ordinò degli impacchi caldi, umidi ed in 
nona giornata, avendo avuto l’impressione di 
fluttuazione locale, fece una piccola incisione 
dorsale da cui fuoruscì soltanto qualche goc¬ 
cia di sangue. Durante detto periodo, a quanto 
afferma l’a., non vi fu mai temperatura feb¬ 
brile. In seguito a detta incisione le condi¬ 
zioni del dito parvero migliorare, persistendo 


però sempre l'ingorgo dei gangli regionali, ora 
più ora meno evidente, ed aggiungendosi una 
leggera tumefazione della mano e dell’avam¬ 
braccio. Così si mantennero le condizioni lo¬ 
cali, finché in 35 a giornata venne colta da 
lieve accesso febbrile preceduto da brividi di 
freddo, con cefalea, dolori diffusi a tipo reu¬ 
matico, fotofobia. 

Nel contempo si aggravarono i fatti locali, 
e cioè si fece più spiccata la tumefazione del¬ 
la mano e dell’avambraccio e del braccio di 
sinistra; le ghiandole si fecero più grosse e 
dolenti e non fu più capace di estendere com¬ 
pletamente l’avambraccio sul braccio, essen¬ 
done impedita da vivo dolore e da senso di 
stiramento alla regione anteriore dell’avam¬ 
braccio, fatto per cui l’a. tiene l’arto in po¬ 
sizione' obbligata di semiflessione. 

Anche l’arto superiore destro, che le appar¬ 
ve leggermente tumido, era dolente, ma in 
grado assai minore del corrispondente di si¬ 
nistra. Contemporaneamente comparvero delle 
macchie rosse sul petto, sul ventre, sul 'dorso 
e sugli arti, macchie alcune piccole, altre gran¬ 
di come uno scudo, che ora si facevano più 
rosse ed ora più pallide, ed il cui numero 
era di poche decine. Contemporaneamente 
l’occhio destro si arrossò e comparve lacrima¬ 
zione. Rimase in piedi ancora per qualche 
giorno nonostante lo stato febbrile e la grave 
debolezza generale, finché consigliata dal me¬ 
dico curante si recò da un chirurgo della cit¬ 
tà, accompagnata da un biglietto di presen¬ 
tazione nel quale il medico narrava di aver 
praticato delle iniezioni di siero antistrepto- 
coccico senza alcun risultato. 

Consigliata di entrare in Ospedale viene ac¬ 
colta il 19 giugno 1922 alle ore 17. AL suo in¬ 
gresso la temperatura è 38.6’, il polso 104’, lo 
stato psichico è normale ed il sensorio è li¬ 
bero. Esclude di avere mai sofferto di malattie 
veneree, non ha perdite dai genitali. 

Lo stato generale è buono, la nutrizione è 
ottima; nulla di notevole si rileva all’esame 
dell’apparato circolatorio e respiratorio; ad¬ 
dome indolente, trattabile, fegato e milza nei 
limiti normali. 

Sulla superficie dorsale della l a falange del 
dito medio della mano sinistra si nota una 
crosta a forma irregolarmente rotondeggian¬ 
te, larga come una moneta da due centesimi, 
asportata la quale si mette allo scoperto una 
superficie graniileggiante. Il dito' è leggermen¬ 
te tumefatto e così pure la mano, l’avambrac¬ 
cio ed il braccio. In tutto l’arto superiore si¬ 
nistro. e generalmente nella sua superfìcie 
dorsale, si notano delle macchie aventi tutti 
i caratteri di quelle descritte nel caso prece¬ 
dente, alcune isolate, altre confluenti, le ime 
piccole come una moneta da due centesimi, 
le altre grandi come uno scudo. Altre mac¬ 
chie, sebbene in numero assai più limitato, 
sino a raggiungere la ventina circa, si riscon¬ 
trano sul rimanente della superfìcie del corpo 
ed alcune più evidenti si riscontrano sugli 
arti inferiori, formate da una parte centrale 
più pigmentata ed una periferica di un colo¬ 
rito rosso bruno. Nelle regioni ascellare e so- 
praclaveare sinistra si palpano alcune finto¬ 
gli i andò! e infiltrate, dolenti. 

L’esame chimico e microscopico delle orine 
ci dà un reperto normale ed all’esame dell’oc¬ 
chio destro, fatto dallo specialista, non riscon- 
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trasi die un leggerissimo edema palpebrale. 
La Wassermann è negativa. 

La temperatura della ammalata nei primi 
giorni di degenza e prima dell’inizio della cu¬ 
ra è sempre subfebbrile con esacerbazioni ir¬ 
regolari, precedute da qualche brivido di fred¬ 
do; durante detto periodo la temperatura non 
supera mai i 38.6’ ed è sempre leggermente 
superiore se misurata nell’ascella di sinistra, 
che corrisponde al lato colpito dal morso. An¬ 
che in questo caso viene eseguita ripetuta- 
mente e pazientemente la ricerca dello spiro¬ 
chete nel sangue, che riesce negativa, e così 
pure negativa è la prova sperimentale: venti 
centimetri cubici di sangue defibrinato estratti 
dalla vena mediana della paziente ed iniet¬ 
tati nella cavità peritoneale di due cavie, nel¬ 
la dose di 10 cmc. per ciascheduna, non pro¬ 
ducono alcuna alterazione nelle cavie stesse 
osservate per un lungo periodo di tempo. 

In data 20 giugno s’iniettano per via endo¬ 
venosa cgr. 10 di neosalvarsan e dopo due ore 
circa insorgono forti brividi di freddo seguiti 
da temperatura alta (39.3) e con aggravamen¬ 
to analogo alla reazione di Herxheimer nella 
sifìlide. Questo fatto notevole, già riscontrato 
dal Martinotti, serve a dimostrare l’azione spe¬ 
cifica del medicamento, come la causa enolo¬ 
gica, avendo gli arsenobenzoli azione fortissi¬ 
ma antispirillare. Durante detta reazione feb¬ 
brile le napule cutanee si fanno più vivamen¬ 
te colorate e ne compare una nuova, precedu¬ 
ta da prurito, ed avente i soliti caratteri. 

L’iniezione congiuntivaie dell’occhio destro 
si fa più spiccata e provoca fotofobia. Al mat¬ 
tino seguente la temperatura è normale e tale 
si mantiene sempre durante tutta la, sua ri¬ 
manente degenza in Ospedale. Tre giorni do¬ 
po la l a iniezione le macchie* sono quasi ovun¬ 
que scomparse e l’ammalata asserisce di sen¬ 
tirsi bene come da vario tempo non si sentiva. 

Ad intervalli di 4-5 giorni si fanno altre inie¬ 
zioni endovenose a dosi crescenti di gr. 0.30- 
0.45-0.60. 

Il 16 luglio viene dimessa, guarita di tutte 
le manifestazioni cutanee di cui non si osser¬ 
va più traccia, e notevolmente migliorata nelle 
sue condizioni di nutrizione e di sanguifica¬ 
zione; le si prescrive una cura ricostituente 
per bocca e la si prega di ritornare dopo 
qualche tempo. 

L’esame del sangue eseguito anche in que¬ 
sto caso prima e dopo la cura, ha dato un 
reperto presso a poco simile al precedente con 
povertà di globuli rossi, di emoglobina e leu¬ 
cocitosi nel primo esame, ed un reperto molto 
vicino al normale nel secondo esame fatto al 
momento della sua uscita dall’Ospedale. 

* 

* * . 

Ho avuto occasione di rivedere più volte le 
due ammalate di cui mi sono occupato, ed 
anche a distanza di più di un anno, ho ri¬ 
scontrato che stanno perfettamente bene, non 
avendo più avuto alcun disturbo nè locale nè 
generale in relazione col morso di topo subito. 

Per concludere dirò che questa mia nota 
non ‘ha la pretesa di dire cose nuove, ma sol¬ 


tanto di aggiungere due casi di sodóku alla 
scarsa statistica finora pubblicata in Italia ed 
in Europa. 

E che si trattasse veramente di sodóku, per 
quanto le ricerche microscopiche e biologiche 
siano riuscite negative, lo provano l’anda¬ 
mento clinico, il carattere della curva termi¬ 
ca, delle eruzioni cutanee e la guarigione ra¬ 
pida ottenuta cogli arseno benzoli; guarigione 
che ritengo definitiva perchè controllata anche 
ad un anno di distanza. E prima di chiudere 
mi siano lecite alcune brevi osservazioni: 

1) È lecito ritenere che il sodóku anche in 
Italia sia malattia più frequente di quanto si 
crede, poiché la maggior parte dei casi di feb¬ 
bre da morso di topo debbono passare inos¬ 
servati o non diagnosticati o confusi con altre 
malattie ad andamento clinico simile, come 
la malaria, la febbre da trincea, ecc. 

2) Il periodo di incubazione nei due casi 
da me descritti è stato nell’uno di 35 giorni e 
nell’altro di 40. 

3) Il Sodóku presso di noi è malattia be¬ 
nigna che probabilmente alla lunga si attenua 
e finisce col guarire anche spontaneamente. 

4) Nessun’altra lesione ho riscontrato ne¬ 
gli esami dei vari organi alTinfuori della di¬ 
minuzione del numero dei globuli rossi, della 
loro povertà di emoglobina e della leucocitosi. 

Nel 1° caso si è rilevata pure la presenza 
di zucchero nelle orine la cui quantità peral¬ 
tro si è ridotta notevolmente colla cura, ma 
che non si può escludere potesse preesistere 
alla presente malattia. 

5) Rimedio efficacissimo contro di essa so¬ 
no gli arseno benzoli, che iniettati in piccole 
dosi e per breve periodo di. tempo provocano 
la guarigione rapida e completa. 

BIBLIOGRAFIA. 

Frugoni. Riforma Medica, 1911. 

Piazza. Morgagni, 1912. 

Frugoni. Rivista Critica di Clinica Medica, 
1913. 

Perugia e Carchidio. Riforma Medica, 1915. 
Dandolo. Policlinico, 1915. 

Zannini. Gazzetta degli Ospedali e delle Cli¬ 
niche, 1914. 

Martinotti. Giornale Italiano delle Malattie 
veneree e della nelle, 1917. 

Dorella. Policlinico, 1918. 

Bergamini. Policlinico, 1919. 

Molinari. Riforma Medica, 1917. 




48 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXI, Fasc. 2] 


Un caso di Sodóku 

per i dott. Giovanni Bezzi e Nello Moratti. 

Bartoli Vladimiro, di anni 7. Anamnesi fa¬ 
migliare negativa; padre, madre e fratelli vi¬ 
venti in stato apparentemente buono di sa¬ 
lute. Negata lue dai genitori. Il paziente è 
nato a termine da parto fisiologico, ha avuto 
allattamento materno fino a 14 mesi di età. 
Soffrì nel primo mese di vita di una forma 
congiuntivaie purulenta guarita perfettamen¬ 
te. Morbillo a dieci anni. Fino a sei mesi fa 
è stato sempre bene, in forza e vivace, quan¬ 
do ha cominciato a perdere l’appetito ed a 
dimagrire. Fu assegnato da un medico ad una 
colonia alpina, non sappiamo per quale pre¬ 
cisa indicazione. 

Ci riferiscono i famigliari che il 31 mag¬ 
gio u. s. il bambino, mentre giocava con coe¬ 
tanei, afferrò un topo (parrebbe trattarsi del 
comune mus decumanus) dal quale fu morso 
alla faccia dorsale del primo spazio interme- 
tacarpico della mano sinistra. La piccola fe¬ 
rita venne disinfettata dai famigliari con tin¬ 
tura di iodio e sublimato, e la mattina dopo 
fu accompagnato ad un ambulatorio medico 
dove la lesione fu cauterizzata e giudicata 
guaribile in giorni 10. Non ostante ciò il p. 
si mantenne ancora nel completo benessere 
fino a sei giorni dopo l’accaduto, vale a dire 
al 6 giugno corrente. 

In tale giornata la ferita, che erasi appa¬ 
rentemente cicatrizzata, con aspetto normale 
dei tegumenti, pur non arrecando grave di¬ 
sturbo al paziente, si tumefece con arrossa¬ 
mento circoscritto ed infiltrazione cutanea po¬ 
co estesa. Per tali manifestazioni la madre 
fu indotta a chiedere consiglio ai sanitari, 
ed a questo scopo si riportò nel su accen¬ 
nato ambulatorio. Se non che il parere del 
sanitario fu negativo, ritenendo questi che la 
lesione fosse in normale corso di reintegra¬ 
zione. Il giorno successivo, e cioè in settima 
giornata, si produsse un fatto nuovo rappre¬ 
sentato da un accesso febbrile comparso su¬ 
bitaneamente, che, a detta della madre, rag¬ 
giunse un forte grado di intensità e succes¬ 
sivamente cedette nelle 24 ore. 

Non ci è dato riferirne più dettagliatamente 
i caratteri. La surriferita ipertermia si ripetè 
ancora tre o quattro volte con carattere di 
spiccata intermittenza fino al giorno 14 c. m., 
in cui, vista da uno di noi, dava nelle ore 
pomeridiane 38.8 di temperatura massima. 

E. 0. — Bartoli V., di anni 7. Bambino di 
costituzione scheletrica normale. Cute solleva¬ 
bile in ampie pieghe, pannicolo adiposo scar¬ 
sissimo. Cicatrice da ustioni airavambraccio 


destro. Esistono pure discromie alla regione 
lombare, residuo di una antica affezione cu¬ 
tanea che i famigliari asseriscono fosse un 
eczema e che come tale fu curata. Mucose vi¬ 
sibilmente pallide; tinta subitterica delle scle¬ 
re. Muscoli ipotrofici ed ipotonici. Stato di 
nutrizione scadentissimo che a detta della ma¬ 
dre si sarebbe prodotto quasi esclusivamente 
nei primi giorni di malattia. L’apparato gan- 
glionare linfatico mostra una poliadenopatia 
sviluppatissima alle regioni inguinali, ascella¬ 
ri, laterali del collo, pettorali persino. Manca 
alle regioni epitrocleari. Il bambino giace su¬ 
pino, apatico, in stato di rilevante prostrazio¬ 
ne. Nulla a carico del sistema nervoso/ del 
sistema cardio-vascolare e dell’apparato respi¬ 
ratorio come dell’apparato uro-genitale. Addo¬ 
me discretamente tumido, resistente alla pal¬ 
pazione, i di modo che riesce malagevole defi¬ 
nire le condizioni dei visceri in esso contenuti. 
Pur tuttavia non si riesce a porre in evidenza 
alcun dato patologico a carico del tubo dige¬ 
rente e della milza. Fegato non ingrandito, in 
limiti normali. 

Il reperto più interessante si ha nella mano 
e nel braccio sinistro. La cicatrice di cui so¬ 
pra appare ancora arrossata, tumefatta, infil¬ 
trata e indolente. Lungo la faccia volare del¬ 
l’avambraccio si notano striscie poco estese 
di colore rosso-vinoso, e dello stesso colore 
appaiono alcune chiazze assai bene pronun¬ 
ciate, fra lenticolari e nummulari, che siedono 
in special modo alla piega del gomitò. Alla 
ascella si ha una bene evidente reazione delle 
linfoglandule e tessuto periganglionare con tu¬ 
mefazione e pseudo-fluttuazione, senza rossore 
della cute, poco dolente. Tale fatto aveva in¬ 
dotto un sanitario all’incisione, che poi non 
venne da noi praticata. Lieve dolorabilità alla 
pressione sul lato omonimo del collo e ai mo¬ 
vimenti impressi. La temperatura, come sopra 
è detto, oscillava tra 38.5-39. In ottava gior¬ 
nata, fatta la diagnosi di Sodòku, permanen¬ 
do immutato il quadro generale e locale sud- 
descritto, ad eccezione della febbre in declino 
dalle prime ore del mattino, 'si pratica una 
endovenosa di Neosalvarsan gr. 0.10. 

Il bambino lascia il letto il giorno dopo con 
scomparsa delle macchie cutanee già in via di 
regressione nella sera precedente, e della rea¬ 
zione ganglionare alla ascella. Non si rivede 
per alcuni giorni, nei quali per altro permane 
immutato lo stato di benessere, e a sette gior¬ 
ni di distanza si pratica la seconda iniezione 
di 0.25 Neosalvarsan. Reazione nulla. Il pa¬ 
ziente già dalla prima iniezione mostra un 
pronto ritorno all’appetito, forza e vivacità. 
Parte a giorni per una colonia alpina e non 
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possiamo averlo ancora sottocchio; ripromet¬ 
tendoci però di seguirlo da lontano, lo con¬ 
gediamo. Lo stato di salute è buonissimo; per¬ 
mane ancora una lievissima infiltrazione sul¬ 
la cicatrice, accompagnata da lieve colorito 
paonazzo e leggera* rilevatezza. 

I comuni esami di laboratorio non hanno 
dato alcun reperto degno di nota. Le speciali 
ricerche che secondo Futachi, Ishiwara ed al¬ 
tri ricercatori giapponesi e successivamente 
italiani (dei quali completo lo studio del Fras- 
sl in Morgagni, Archivio, novembre 1921, e 
l’altro dello Stretti e Mantovani in Policlìnico, 
Sez. Prat., n. 26, 1921) potevano essere ese¬ 
guite per la ricerca microscopica e biologica 
della spirochaeta morsus muris, non furono 
esperite per il rifiuto dei famigliari ad assog¬ 
gettarvi il paziente, al quale, a stento, si potè 
ottenere di fare le due endovenose. Così non 
si potè eseguire la ricerca microscopica nel 
sangue, nella pelle, nelle linfoghiandole coi 
già noti mezzi, nè tentare l’inoculazione in 
cavie. Tuttavia non ci sembrò indispensabile 
di procedere a tali ricerche dato il quadro del¬ 
l’affezione, tipico per il momenio eziologico, 
per il decorso clinico e per la riprova tera¬ 
peutica. 

Reggio Emilia, giugno 1923. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Ortona a Mare 
diretto dal prof. dott. C. Licint. 

L’ereditarietà nelle malattie della circolazione 

per il dott. Salvatore Antonio Sanvitale 
ex-interno al Policlinico Umberto I in Roma 

Direttore dei laboratori clinici. 

• 

Il prof. Giovanni Galli, nel pubblicare nel 
n. 3 della Sez. Prat. del Policlinico 1920, l’albe¬ 
ro genealogico di una famiglia in cui-la car¬ 
diopatia si mostra nettamente ereditaria, in¬ 
vitava i medici pratici alla ricerca di casi si¬ 
mili, nella giusta persuasione che il medico 
che esercita in un ambiente ristretto, conoscen¬ 
do la propria clientela in tutta la estrinseca¬ 
zione della loro vita e nelle relazioni di pa¬ 
rentela, sia quello che più facilmente si trova 
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nelle condizioni per raccogliere la storia e ral¬ 
bero delle famiglie dove il fenomeno si ri¬ 
scontra. 

Per questa ragione ho creduto utile pubbli¬ 
care il presente albero genealogico nella con¬ 
vinzione di portare un piccolo contributo allo 
studio della questione, specialmente potendosi 
da esso ricavare l’ereditari età in alcuni rami 
sino alla quinta generazione, dove se non si 
riscontra una vera cardiopatia in atto, si tro¬ 
va una facile esauribilità con cardiopalmo con¬ 
trassegnato da polso permanentemente frequen¬ 
te (100-110) che aumenta fortemente di nume¬ 
ro ad ogni piccolo strapazzo, accompagnando¬ 
si ad ambascia precordiale. 

L'ereditarietà cardiopatica in alcuni ceppi 
non si riscontra, ma per contro si ritrova in 
essi una speciale vulnerabilità dell’apparato 
polmonare (frequenza della tisi) oppure una 
forma cerebrale che si esplica in tremori par¬ 
chinsoniani, malattia che si trova in parecchi 
membri della famiglia, ed infine bisogna no¬ 
tare che parecchi individui non capitano sotto 
la mia osservazione. 

L’esame dell’albero dimostra evidente la ta¬ 
ra ereditaria specialmente in alcuni ceppi, e 
della cosa si son convinti spontaneamente an¬ 
che alcuni componenti della famiglia, edotti 
come sono della morte degli ascendenti per 
cardiopatia, tanto che richiedono periodica¬ 
mente una visita al cuore, per conoscere lo 
stato del loro apparato circolatorio. 

Un fatto degno di nota è che alcuni di quel¬ 
li che poi sono morti per cardiopatia sono 
vissuti ottimamente, lavorando in mestieri an¬ 
che abbastanza faticosi ed andando a caccia, 
sino ad una età anche avanzata, sinché per 
un lieve strapazzo, per una lieve malattia in¬ 
tercorrente, ammalarono nel loro apparato cir¬ 
colatorio senza riuscire più a rimettersi. 

A convincere della vulnerabilità speciale che 
esiste in alcune famiglie nell’apparato circo¬ 
latorio, oltre che l’albero allegato credo che 
valgano alcune considerazioni che ogni medi¬ 
co può fare quando abbia- l’accortezza di non 
fermarsi al malato, ma ricercare le notizie 
anamnestiche anche dei rami collaterali. 

Si spiegherebbe in tal modo facilmente il 
fatto, in apparenza strano, che mentre alcuni 
sono colpiti da affezioni cardiache per lievi 
malattie, vi sono altri in cui le più gravi af¬ 
fezioni, ivi compreso il classico reumatismo 
articolare acuto, che come è noto è la ma¬ 
lattia che lascia come postumo a preferenza 
di ogni altra, lesioni cardiache, restano inof¬ 
fensive sul loro cuore che rimane integro, ora 
se si rimonta nel gentilizio si riscontra facil- 
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mente che mentre quelli sono tarati cardio¬ 
logicamente, questi sono immuni da tale tara. 

Altra considerazione degna di nota è il fat¬ 
to bene accertato, che mentre alcuni malati 
hanno dei vizi valvolari di cui non hanno no¬ 
zione, in quanto non risentono alcun incon¬ 
veniente, potendo essi lavorare come una per¬ 
sona normale, per l’ottimo compenso del loro 
cuore, e vengono a conoscere 11 loro difetto 
per pura combinazione, chiamando il medico 
per tutt’altra affezione, vi sono degli altri a 
cui un lieve vizio cardiaco porta dei disturbi 
gravissimi, che impediscono ogni lavoro, qua¬ 
si che il loro cuore fosse stanco prima di am¬ 
malarsi, ora se si rimonta nel gentilizio si 
riscontra anche in quest’ultimi in una fortis¬ 
sima percentuale una lesione dell’apparato cir¬ 
colatorio negli ascendenti. 

Alla stessa conclusione porta lo studio delle 
aortiti sifilitiche che sono molto più frequenti 
nei malati i cui ascendenti ebbero a soffrire 
turbe nell'apparato circolatorio, che se così 
non fosse, data la grande diffusione della si¬ 
filide, le aortiti dovrebbero essere molto più 
frequenti che non sono. 

A riprova del fatto riporto in succinto la 
storia di due casi di aortiti luetiche in cui ri¬ 
sulta evidente l’influenza della ereditarietà. 

Caso I. —Abele B., di anni 44. 

Padre morto a 72 anni per emorragia ce¬ 
rebrale, madre di 68 anni affetta da reuma¬ 
tismo cronico ed insufficienza mitralica con 
facile scompenso che la obbliga all’assoluto 
riposo. 

Terza di cinque figli tutti obesi ed artritici 
ad eccezione di uno che vive in ottime condi¬ 
zioni di salute. 

Non ricorda morbi degni di nota. 

Mestruata a 14 anni i mestrui furono da ra¬ 
gazza sempre regolari per quantità e qualità. 

Maritata a 28 anni ebbe all’inizio un aborto 
al terzo mese, dopo di che divenne permanen¬ 
temente amenorroica. Il marito si è contagiato 
di lue celtica a 23 anni, circa 12 anni prima 
del matrimonio e presenta tuttora segni evi¬ 
denti di sifilide attiva con R. W. positiva. 

Circa il mese di febbraio 1922 cominciò ad 
avvertire dei dolori alla regione precordiale 
e più verso la base del cuore, dolori che si 
irradiavano alla gola ed al braccio sinistro; 
visitata si riscontra ectasia dell’aorta con in¬ 
sufficienza della valvola, qualche aritmia. 

Curata con iniezioni di calomelano e ioduro 
a forti dosi ne risentì subito un forte giova¬ 
mento ed ora vive in buone condizioni. 

Caso II. — Tommaso P., di anni 53. 

Padre morto a 63 anni per cardiopatia, ma¬ 
dre morta a 74 anni per bronchite cronica, 
due fratelli ed una sorella sono viventi e sa¬ 
ni. A 22 anni si contagiò di sifilide, curata sal¬ 
tuariamente; non ricorda altri morbi degni 
di nota. 
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A 41 anno ha contratto matrimonio con don¬ 
na sana e ne ha avuto tre figli di cui due pre¬ 
sentano spiccatissime le stimmate sifilitiche. 

A 15 anni cominciò ad avvertire dei distur¬ 
bi a carico del cuore con dolori anginoidi. Vi¬ 
sitatolo in quel tempo riscontrai ectasia del¬ 
l’aorta con insufficienza della valvola e note¬ 
vole aritmia, disturbi che con opportune, ener¬ 
giche cure riuscii a far scomparire. 

Colla guerra ha rallentato le cure sicché la 
malattia ha ripreso il suo rigoglio e non si è 
lanciata più dominare; gli accessi anginoidi, 
cui andava soggetto, divennero sempre più 
frequenti, finché nell'estate 1922 durante un 
attacco più forte cessava di vivere. 

Questi due casi a me sembrano molto istrut¬ 
tivi in quanto dimostrano che mentre i coniu¬ 
gi non tarati vivono in buone condizioni, quel¬ 
li che hanno la tara ereditaria cardiaca sono 
attaccati nell'apparecchio vascolare e di essi 
uno è già morto. 

Le stesse considerazioni credo devono farsi 
per i cosidetti vizi primitivi del cuore, inten¬ 
dendo per tali quelli in cui l’anamnesi più 
rigorosa non riesce a dare, al lume delle no¬ 
stre conoscenze, la ragione del male, vizi che 
spesso hanno una causa ereditaria. 

Giustamente osserva il prof. Galli di non sa¬ 
per spiegare la ritrosia dei medici ad ammet¬ 
tere generalmente Lereditarietà nelle malattie 
della circolazione. 

Come oggi è acquisito alla scienza, molte 
malattie sono ereditarie se non « sensu stric- 
tiori » certo in un senso lato, in quanto non 
si eredita la malattia vera e propria ma l'ha- 
bitus, una specie cioè di anergia in quell’ap- 
l'apparato, per cui basta il minimo urto, il 
minimo momento di forza perchè l’organo am¬ 
mali, laddove il medesimo urto in una per¬ 
sona allergica non darebbe nessun inconve¬ 
niente; avverrebbe cioè lo stesso di quello che 
avviene per esempio nella tubercolosi, in cui 
il figlio di genitori tubercolotici, pur non na¬ 
scendo con la malattia, eredita dai genitori 
quello stato speciale di anergia nei- cui am¬ 
mala facilmente, laddove un bambino nato 
da genitori sani resiste vigorosamente all’in¬ 
fezione e si salva. 

Importante pubblicazione : 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SI FILMOGRAFIA. 

La diagnosi di sifìlide congenita dei neonati 

e dei poppanti. 

(Sintomi clinici di probabilità. Reazione di Was¬ 
sermann). 

(A. II. Marfan. La Presse medicale, n. 36, 

5 maggio 1923). 

Spesso per stabilire la diagnosi di sifilide 
congenita è necessario ricorrere ai sintomi 
clinici di probabilità o alla R. \V., quando 
facciano difetto i sintomi clinici di cortezza. 

I sintomi di probabilità sono quelli che, 
causati assai spesso dalla sifilide congenita, 
possono però anche esserlo da altre malattie. 

Antecedenti famigliavi. Quando è provata 
con certezza la sifilide nei genitori si ha il 
dovere di considerare come probabile l’infe¬ 
zione nella prole, specie quando il padre e 
la madre sono ambedue sifilitici e lo sono 
da poco tempo: in queste condizioni, secondo 
A. Fournier, i figli nascono infetti nel 92 % 
dei casi. 

Frequenza di aborti e di parti prematuri 
anteriori alla nascita del bambino inalalo. 
Bisogna considerare sospetto di lue il neo¬ 
nato se la madre ha avuti antecedentemente 
degli aborti, specie se vi sono stati feti ma¬ 
cerati ossia con i tegumenti sanguinolenti ed 
esfogliati. 

Polilebalità dei bambini. In alcune fami¬ 
glie i bambini muoiono subito dopo nati o 
qualche tempo dopo senza che se ne possa 
spiegare la causa: si ricerchi in tali casi la 
sifìlide che ben spesso è l’origine di questa 
poliletalità infantile. 

Gestazione gemellare. Le gravidanze gemel- 
lari sono frequenti nelle famiglie di sifilitici 
ed i gemelli spesso presentano segni di sifi¬ 
lide congenita: da ciò però non deve rite¬ 
nersi che la gestazione doppia si osservi sola¬ 
mente ove vi è sifilide nei genitori. 

Jdramnio. Stato della placenta. L’idramnio 
materno è un segno di probabilità perchè in¬ 
fatti questo stato morboso è assai frequente¬ 
mente causato dalla sifilide. Una placenta 
assai voluminosa in rapporto alle dimensioni 
del feto ed ancora più una placenta con le¬ 
sioni sclerotiche ed emorragiche debbono far 
pensare alla lue. 

Passando poi ad esaminare i sintomi che 
può presentare il bambino dopo la nascita 
si ha : 



52 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXI, Fasc. 2] 


Melena dei neonati : è questo un rigetto di 
sangue dall’ano o dalia bocca con il vomito 
e si presenta nei primissimi giorni di vita : 
oggi si sa che la sifìlide occupa uno dei po¬ 
sti più importanti nella etiologia di questa 
affezione. 

Anoressia dei poppanti. Alcuni bambini fin 
dai primi giorni di vita rifiutano qualsiasi 
nutrimento : secondo VA. una cura specifica 
spesso ridarebbe il normale appetito. 

Malattia dei vomiti abituali. Si ha in bam¬ 
bini in generale prima del terzo mese di vita: 
i vomiti si ripetono dopo ogni pasto, talora 
immediatamente, talora a più riprese durante 
la digestione. Assai spesso una cura specifi¬ 
ca ha ragione di questo stato morboso che 
può ritenersi una specie di gastro-nevrosi eme- 
tizzante ciò che costituisce un elemento di 
presunzione per la lue. 

Sviluppo lento o nullo senza manifesta ra¬ 
gione. Si sospetti resistenza della sifìlide in 
un poppante che pur nutrendosi sufficiente¬ 
mente e senza presentare sintomi di altre 
malattie, non aumenti di peso. 

Adenite epitrocleare bilaterale. Palpando 
la parte interna del braccio uno o due centi- 
metri al disopra dell’epitroclea si può senti¬ 
re il ganglio sopra-epitrocleare ipertrofico e 
duro; tale adenopatia deve costituire, secon¬ 
do VA., un forte sintomo di presunzione per 
la sifìlide quando siano realizzate le tre se¬ 
guenti condizioni : 

1) L’adenopatia è bilaterale. 

2) Non è accompagnata da infezione lo¬ 
cale alla mano, al braccio o al gomito. 

3) La cuti-reazione alla tubercolina è ne¬ 
gativa. 

Vegetazioni adenoidi precoci. Nei primi due 
anni di vita la sifilide è la causa più fre^ 
quente delle vegetazioni adenoidi. 

Ipertrofia del timo. Lu stesso dicasi per 
l’ipertrofìa del timo constatabile sia per sin¬ 
tomi di compressione o accidentalmente du¬ 
rante una radioscopia fatta per altro scopo. 

Idrocele, unilaterale, irriducibile e persisten¬ 
te. Tumefazione e durezza del testicolo. Esi¬ 
stono diverse varietà d’idrocele nel neonato : 
quella che può rappresentare un sintomo di 
presunzione per la sifìlide è l’idrocele unila¬ 
terale, irriducibile, non comunicante, persi¬ 
stente, che duri per alcuni mesi. Tale idro¬ 
cele è certamente in relazione con una lesione 
del testicolo sottostante, che, data l’età del 
paziente, non può imputarsi che alla sifìlide; 
nella lesione testicolare può mancare l’idro¬ 
cele ed allora alla palpazione il testicolo si 
presenterà duro come legno od avorio e più o 
meno aumentato di volume; quest’ultimo ca¬ 


rattere però non è sufficente per la diagnosi 
di lue dato che nel neonato, allo stato nor¬ 
male, il testicolo può variare di volume. 

Malformazioni ed affezioni congenite. Quan¬ 
do si constati una o più malformazioni in un 
neonato, si sospetti la 'lue: particolare impor¬ 
tanza a tale riguardo hanno le cardiopatie 
e le encefalopatie congenite. 

Affezioni congenite del cuore: benché al¬ 
cuni cardiologi facciano delle riserve su tale 
argomento, tuttavia l’A. ritiene esatta questa 
presunzione. 

Encefalopatie congenite: Quando tali affe¬ 
zioni non sono dovute ad una emorragia me¬ 
ningea o cerebrale per traumatismo ostetri¬ 
co, si deve sempre pensare che la causa pos¬ 
sa esserne la sifìlide e spesso l’inchiesta e 
l’esame confermano tale sospetto. 

Convulsioni precoci dette essenziali. Quan¬ 
do un bambino in età inferiore ai tre mesi ha 
delle convulsioni, se è nato da parto normale 
ossia se non è possibile che abbia riportata 
una emorragia meningea da traumatismo 
ostetrico, se non presenta sintomi di lesioni 
dei centri nervosi o di qualche altro organo, 
vi sono molte probabilità che le convulsioni 
siano di origine luetica. In tali casi è neces¬ 
saria una puntura lombare per l’esame e la 
R. W. del liquido cefalo-rachidiano. 

Strabismo convèrgente essenziale. Nei pri¬ 
mi giorni di vita può prodursi un lieve stra¬ 
bismo convergente che scompare però dopo 
qualche settimana; non si confonda con lo 
strabismo convergente essenziale, definitivo che 
si rende evidente verso la fine del primo almo 
di vita e si stabilisce senza cause apprezza¬ 
bili : tale strabismo è quasi sempre in rela¬ 
zione con sifilide congenita. 

Rachitismo. La constatazione del rachitismo 
non autorizza alla diagnosi di sifilide conge¬ 
nita; quando però il rachitismo presenti al¬ 
cuni speciali caratteri è un forte sintoma di 
presunzione per la lue. 

Tali caratteri sono : 

1) la precocità: il rachitismo è congenito 
o si inizia prima del quarto mese; 

2) la predominanza delle alterazioni del 
cranio : prima cranio-tabe, più tardi sporgen¬ 
za delle bozze frontali (fronte olimpica) e del¬ 
le bozze parietali (cranio natiforme'; 

3) anemia precoce marcata; 

4) megalosplenia. 

I fenomeni sudescritti costituiscono i sintomi 
di probabilità di eredo-lue : isolatamente non 
sempre hanno gran valore, ma, se riuniti, pos¬ 
sono dare una grande probabilità che in alcuni 
casi equivale quasi a certezza. Restano ancora 
certamente molti casi dubbi per i quali può 



[Anno XXXI, Fasc. 2] 


SEZrONE PRATICA 


53 


aiutare non poco la sola indagine di labora¬ 
torio fino ad oggi utilizzabile, la: 

Reazione dì Wassermann. È necessario no¬ 
tare che la R. W. è una reazione che può 

• 

dare affidamento solo se eseguita da persona 
che sappia eliminare tutte le cause d’errore, 
essndo una ricerca assai delicata. 

La R. W. può eseguirsi sia con il siero di 
sangue che con il liquido cefalo-rachidiano. 
Nel- poppante è più comodo prelevare il san¬ 
gue con una ventosa munita di una piccola 
pompa (Blechmann) ed è consigliabile prele¬ 
varlo a digiuno, ossia sei ore dopo l’ultima 
poppata. 

Sembra oggi dimostrato che una R. W. po¬ 
sitiva significhi con certezza sifìlide in evolu¬ 
zione, ma che al contrario una R. W. nega¬ 
tiva non autorizzi per nulla ad escluderla. 

Le reazioni positive deboli devono, secondo 
l’A., essere interpretate come una forte pre¬ 
sunzione di sifilide. 

Può aversi R. W. negativa in alcuni casi 
di sifilide in evoluzione con manifestazioni di 
natura specifica incontestabili, e ciò tanto più 
facilmente nel neonato: non è perciò possibi¬ 
le risolvere soltanto con tale reazione i pro¬ 
blemi riferentisi ai rapporti tra sifìlide ed al¬ 
lattamento. 

Nei riguardi della nutrice sarebbe assai co¬ 
modo eseguire la R. W. nel latte* ma per il 
momento una serie di lavori hanno dimostra¬ 
to che tale ricerca espone a molteplici cause 
d’errore. 

Concludendo: 

lì La sifilide congenita del poppante può 
ritenersi sicura quando vi sia uno dei cinque 
sintomi clinici di certezza o la sieroreazione 
positiva. 

2) Quando non vi sono sintomi clinici di 
certezza e la siero-reazione è negativa, si deve 
considerare la sifìlide come assai probabile 
se v’è associazione di più sintomi di probabi¬ 
lità e si deve, in tal caso, sia dal punto di 
vista della cura, che da quello della profilassi 
e deH’allattamento, agire come se la sifilide 
fosse sicura. 

Vincenzo Montesano. 

Diagnosi di sifilide congenita dei neonati 

e dei poppanti. 

(Segni clinici di certezza). 

(A. B. Marfan. La Presse Medicale , n. 33, 25 

aprile 1923). v 

La sifilide congenita è assai frequente e nei 
primi mesi di vita presenta una speciale gra¬ 
vità : è perciò assai importante saper ricono¬ 
scere che un poppante è malato di sifilide con¬ 


genita, tenendo presente anche la possibilità 
di guarirlo se la diagnosi è fatta a tempo. 

La diagnosi di sifìlide congenita del neonato 
e del poppante si basa su due ordini di sinto¬ 
mi: clinici e di laboratorio. 

I segni clinici debbono dividersi in segni di 
certezza e segni di probabilità. 

Segni di certezza. — Si deve ritenere sicura 
resistenza della sifilide congenita in un bam¬ 
bino nel quale si rinvenga una delle seguenti 
manifestazioni : 

Pemfìgo della palma delle mani e della pian¬ 
ta dei piedi. 

Corizza precoce cronica con speciali carat¬ 
teri. 

Megalosplenia precoce cronica. 

Alcune lesioni caratteristiche della pelle e 
delle mucose, designate col nome di sifiloidi. 

Pseudo paralisi dei neonati dovuta ad una 
osteocondrite gommosa della estremità della 
diafisi delle ossa lunghe (morbo di Parrot). 

Di questi sintomi i tre primi sono assai pre¬ 
coci esistendo fin dalla nascita o presentandosi 
nelle prime settimane di vita: gli altri si pre¬ 
sentano quasi sempre prima del quarto mese. 

Uno solo di questi sintomi basta per stabi¬ 
lire con certezza l’esistenza della sifilide. 

Pemfìgo della palma delle mani e della pian¬ 
ta dei piedi. — Questo sintomo è interessante 
perchè esiste per lo più al momento della na¬ 
scita ed in ogni modo non si presenta mai più 
tardi della decima settimana. 

Un carattere essenziale è la sede essendo 
quasi sempre limitato alla palma delle mani 
ed alla pianta dei piedi : solo eccezionalmente 
deborda sulla faccia dorsale delle dita e fino 
alla regione malleolare. 

Più che pemfìgo sarebbe meglio designare 
questa lesione come un « sifiliderma papulo- 
bolloso » : essa è formata da manifestazioni 
circolari, color vino, contornate da una zona 
rosso vivo; a livello di esse l’epidermide è sol¬ 
levata da un liquido dapprima torbido, indi 
purulento e spesso sanguinolento, che contiene 
numerosi treponemi. L’epidermide presto si 
affloscia ripiegandosi sul derma e formando 
delle vesciche mezze vuote; in seguito la lesio¬ 
ne si prosciuga e ne risultano croste brunastre 
sopra ulcerazioni o macchie violacee, qualche 
volta ricoperte di squame, e persistenti. 

Questa eruzione si distingue dal pemfìgo epi¬ 
demico dei neonati perchè quest’ultimo ha sede 
sul tronco, sul dorso sulla faccia, sul collo, 
ma risparmia appunto la palma delle mani e 
la pianta dei piedi; non è mai congenito ed il 
liquido delle bolle, in principio almeno, è tra¬ 
sparente. 
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li pemfìgo palmare e plantare su descrìtto 
oltre essere un segno di certezza per la dia¬ 
gnosi di sifilide congenita indica anche una si¬ 
filide molto grave ed infatti i neonati che lo 
presentano ben raramente sopravvivono. 

Corizza sifilitica dei neonati. — È una mani¬ 
festazione frequente, assai precoce, della lue e 
qualche volta l’unica. Fin nei primi giorni di 
vita la respirazione nasale del neonato è im¬ 
pedita : esso succhia il latte stentatamente per¬ 
chè La suzione attraverso la bocca non si com¬ 
pie bene che a via nasale libera. Dalle narici 
scola un materiale siero-purulento che si con¬ 
creta sugli orifìzi in croste verdastre, gialla¬ 
stre, spesso nerastre per presenza di sangue. 
Questi sintomi sono in relazione con altera¬ 
zioni sifilitiche della mucosa nasale certamen¬ 
te analoghe alle placche mucose, e qualche 
volta coesistono con lesioni delle ossa sotto¬ 
stanti, lesioni le quali determinano quello 
schiacciamento della radice del naso, che sarà 
una stigmate incancellabile della infezione; ta¬ 
le complicazione è da temersi specie quando la 
corizza sia tenace e> ribelle alla cura. 

Facile è distinguere la corizza sifilitica dal¬ 
la comune che è più tardiva, non provoca 
scolo sanguigno, nè ragadi, nè ulcerazioni, nè 
croste. 

Non così facile è la diagnosi differenziale 
tra corizza eredo-luetica e difterite nasale: an¬ 
zi, quando si sospetti quest’ultima, è bene ri¬ 
correre sempre all’esame batteriologico. 

Quello che è da ritenere è che una corizza 
con i caratteri su descritti e che si presenti 
nei primi giorni di vita deve sempre far pen¬ 
sare all’esistenza di sifìlide congenita. 

Megalosplenia precoce cronica. — Quando 
l’ipertrofìa della milza è cronica, persistente, 
in paesi ove non esista paludismo e Kala- 
Azar, ha valore quasi assoluto. Nei primi tre 
mesi di vita ossia in un periodo nel quale la 
tubercolosi è praticamente inesistente, dà la 
possibilità di diagnosticare lue ereditaria : do¬ 
po i primi tre mesi, se la cutireazione, ripe¬ 
tuta dopo un intervallo sufficiente, si mantiene 
negativa, si può concludere che La megalo- 
splenia cronica è causata dalla sifilide. Que¬ 
sto sintomo è di grande importanza perchè in 
numerosi casi è, insieme ad un certo grado 
di anemia, la sola manifestazione di una sifi¬ 
lide congenita. 

Sifilidermi della pelle e delle mucose, t— Le 
lesioni specifiche dei tegumenti esterni ed in¬ 
terni sono relativamente rare nell’eredo lue. 
Possono dividersi in tre gruppi : Sifilidermi 


maculosi, papulosi e ragadi degli orifìzi cuta- 
neo-mucosi. 

I sifilidermi maculosi, che si presentano 
per lo più verso la fine del 1° mese, sono for¬ 
mati da macchie rotonde od ovali, talvolta di 
color rosa pallido, tal’aLtra di color rosso cu¬ 
po. Sede di elezione di queste macule sono il 
viso e specialmente il labbro inferiore, il men¬ 
to, il collo e la regione esterna delle coscie. 

I sifilidermi papulosi o si presentano per 
conto proprio o seguono le forme maculose. 
Sono formati da elementi sporgenti tondi od 
ovali di 1 cm. circa di diametro, di colorito 
roseo pallido o rosso violaceo, ricoperte di 
squame sottili che cadono, salvo alla periferia 
ove formano il collaretto detto di Biett. Sedi 
elettive di queste manifestazioni sono: 

1) la faccia, intorno alla bocca o sulle so¬ 
pracciglia ove nei contorni possono presentar¬ 
si crostose ed assumere aspetto impetiginoide 
(falsa impetigo sifilitica). 

2) gli arti inferiori, specie alle coscie. 

3) le natiche, specie nei contorni dell’ano. 

Se questi sifilidermi papulosi s’impiantano 

nelle pliche cutanee, per l’attrito si trasforme¬ 
ranno in quella forma speciale detta « placche 
mucose della pelle » presentandosi come plac¬ 
che sporgenti, di colorito grigio, giallastro o 
roseo, erosive, umide. 

Assai raramente i sifilidermi del poppante 
divengono sede di ulcerazioni. 

II sifiliderma papuloso e la placca mucosa 
della pelle sono assai caratteristiche, ma se si 
presentano solamente alle natiche possono es¬ 
sere facilmente confuse con la forma papulo- 
erosiva dell’eritema volgare delle natiche: il 
mezzo migliore per stabilire la diagnosi è di 
seguire Devoluzione degli elementi eruttivi. 
Nell’eritema papulo-erosivo il processo si ini¬ 
zia con una vescicola, si continua con una 
erosione, per terminare con una papilla. 

Nel poppante i sifilidermi, rispettando le 
mucose profonde, s’impiantano facilmente sul 
rivestimento cutaneo-mucoso degli orifìzi de¬ 
terminandovi delle ragadi. Sulle labbra que¬ 
ste ragadi sono multiple, sanguinanti, crosto¬ 
se, con preferenza alle commissure ed al lab¬ 
bro superiore. Tali lesioni possono esssere 
dolorose e rendere perciò difficile l’allattamen¬ 
to; lasciano talvolta delle cicatrici lineari e 
raggiate: stigmati indelebili della pregressa 
sifilide. 

Alle palpebre le ragadi si osservano spesso 
in corrispondenza delle commissure esterne e 
per lo più contemporaneamente a quelle la¬ 
biali. 

Come si è visto i sifilidermi del poppante 
hanno predilezione per la faccia, e se sono 
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abbastanza estesi, dònno luogo a quella spe¬ 
ciale maschera eredo-luetica che. osservata una 
volta, si riconoscerà poi sempre a prima vista. 


Ascialo paralisi dei neonati sifilitici. (Morbo 
di Pa'rrot). Descritta da Parrot nel 1872, è la 
manifestazione di una osteocondrite sifilitica 
dell’estremità diafìsaria delle ossa lunghe de¬ 
gli arti. Si presenta per lo più 'verso la sesta 
settimana, quasi mai dopo il quarto mese. 
L’arto malato è inerte, flaccido, non si muove, 
non offre nessuna resistenza ai movimenti che 
gli si imprimono. Tale impotenza non è dovu¬ 
ti! ad una paralisi, perchè se si osserva per 
un certo tempo Tarlo malato, si vede che le 
mani ed i piedi fanno qualche movimento; gli 
stessi movimenti o qualche contrazione musco¬ 
lare si producono se si pizzica la pelle. 1 mo¬ 
viménti sono sempre dolorosi. 

La pseudo-paralisi del neonato è facile a ri¬ 
conoscersi e non si confonde con la paralisi 
ostetrica, con la polimielite, con l’immobilità 
causata da una frattura o con l’artrite. Diffi¬ 
coltò di diagnosi può aversi solo con la malat¬ 
tia di Barlow o scorbuto infantile: questa ul¬ 
tima però non si osserva che dopo i sei mesi, 
più spesso alla fine del primo anno o durante 
il secondo; si accompagna con ecchimosi gen¬ 
givali intorno ai denti che spuntano ed infine 
l’inchiesta sul regime alimentare aiuta a rico¬ 
noscerla. La constatazione della malattia di 
Parrot dà la certezza di lue congenita. Le 
lesioni, ben descritte da Wegner e Parrot, con¬ 
sistono : 

1) in un ispessimento dello strato condro¬ 
calcare (condro-calcosi). 

2) nell’apparizione di ammassi gelatinifor- 
mi nel tessuto spongioso vicino (osteite gom¬ 


mosa). 

3) nell’apparizione di uno strato osseo di 
nuova formazione sotto il periostio dell estre¬ 
mità diafìsaria, strato formato di aghi ossei 
per lo più perpendicolari alla superficie del¬ 
l'osso (osteofìti duri). Se la sifilide è curata, 
questa alterazione guarisce abbastanza rapi¬ 
damente; in caso contrario gli ammassi gela- 
tiniformi diventano puriformi ed il rammolli¬ 
mento gommoso dell'estremità diafìsaria può 
produrne il distacco. 

Come ha dimostrato Parrot, l'inerzia dell’ar¬ 
to non è dovuta a paralisi ma ad impotenza 
funzionale causata in gran parte del dolore. 

Sono questi i sintomi clinici di certezza; bi¬ 
sogna però notare che, quando vi sono, si 
presentano sempre nei primi 5 o 6 mesi di 
vita e perciò, trascorsa tale età, solo dai ri¬ 
cordi dei famigliari se ne può sospettare la 
pregressa esistenza ed è da ciò che proven¬ 


gono le principali difficoltà per la diagnosi di 
sifìlide congenita dei bambini. 

Possono però aiutare i sintomi di probabili¬ 
tà che riuniti insieme hanno gran valore, ed 
i segni biologici o di laboratorio i quali, se 
ben interpretati, possono in alcuni casi essere 
di grande ausilio. 

Tale argomento sarà dall’A. svolto in un 
prossimo articolo. 

i Vincenzo Montesano. 


L’idrocele del poppante. 

(Rapporti di alcune forme con la sifilide ereditaria). 

(Vallery-Radot et Salés. Presse Medicale, 9 
maggio 1923). 


Nel neonato sono descritte per lo più due 
varietà d’idrocele: la forma congenita e la 
forma che coincide con la « crisi genitale» 
del neonato: 

1° l'idrocele contienilo è dovuto al persi¬ 
stere del canale peritoneo-vaginale normal¬ 
mente obliterato dalla nascita: è generalmen¬ 
te unilaterale e riducibile. La qualifica di 
congenito più che all’idrocele stesso deve at¬ 
tribuirsi alla malformazione che lo rende pos¬ 
sibile: esso infatti spesso non si presenta 
alla nascita ma molto tempo dopo; 

2° l’idrocele che coincide con la così detta 
((crisi genitale» o «pubertà in miniatura» 
del neonato è assai frequente e forse dovuto 
ad una tumefazione testicolare in rapporto con 
una poussée di spermatogenesi analoga al lie¬ 
ve scolo sanguigno vulvare che è stato qual¬ 
che volta osservato nelle neonate. I testicoli 
sono tumidi, duro-elastici; questo idrocele è 
bilaterale, irriducibile ed in genere la sua 
durata non è mai superiore a qualche setti¬ 
mana. Oltre queste due forme classiche di 
idrocele ve ne è una terza sulla quale insiste- 
particolarmente M. Marfan e da lui classifi¬ 
cata tra i segni di probabilità di eredo-lue. 

E cioè: 

3. L'idrocele unilaterale irriducibile e persi¬ 
stente. Questo idrocele che qualche volta può 
seguire la varietà precedente non sembra però 
riconoscerne la stessa causa : è assai proba¬ 
bile invece che questa forma morbosa di lun¬ 
ga durata sia causata da una lesione croni¬ 
co del testicolo o dell’epididimo sottostante e 
poiché si presenta in un periodo della vita 
(nei primi mesi) nel quale è possibile esclu¬ 
dere con certezza la tubercolosi, il traumati¬ 
smo, l’infezione uretrale, non si può pensare 
che ad una malattia capace di produrre una 
lesione cronica del testicolo; la sifìlide. 

Gli AA. riportano una storia ben dettagliata 
di quanto è stato scritto su questa forma mor- 
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bosa e passano quindi ad esaminare gli ele¬ 
menti diagnostici degli idroceli del poppante, 
considerati come sospetti di eredo-lue; essi 
sono : 

a) il volume, assai variabile ma solo ecce¬ 
zionalmente considerevole: in ogni caso l'idro¬ 
cele sembra indolore. 

b) evoluzione: gli idroceli che rapidamen¬ 
te si risolvono sono frequenti nei bambini del 
tutto normali, rientrano nel gruppo delle for 
me banali in rapporto con la « crisi genitale » 
del neonato e sono per lo più bilaterali ed 
irriducibili; gli idroceli invece che hanno di¬ 
versi mesi di durata e che si presentano quasi 
sempre unilaterali ed irriducibili si osserva¬ 
no in bambini malaticci e che presentano sin¬ 
tomi sospetti di eredo-lue. 

c) lo stato del testicolo è un elemento ai 
primaria importanza per stabilire la diagnosi, 
ma il testicolo normale del poppante, della 
grandezza circa di una piccola mandorla, de¬ 
ve essere esaminato con grande cura e se vi 
è del liquido è necessario aspirarlo, per pra¬ 
ticare l’esame, con un fine ago infilato nella 
regione scrotale anteriore. Dopo la puntura 
si può non osservare nulla di anormale nel te¬ 
sticolo essendo noto che la lesione macrosco¬ 
pica nel testicolo del bambino eredo luetico è 
assai rara: in ogni caso la gomma è manife¬ 
stazione poco frequente; qualche volta è preso 
il solo testicolo, altre volte anche l’epididimo. 

In qualche caso la lesione testicolare può 
rilevarsi clinicamente ed allora il testicolo ere¬ 
do luetico è, secondo i classici, duro, indolente, 
generalmente aumentato di volume e termina 
rapidamente con l’atrofia sclerosa: l’evoluzio- 
ne dunque obbligatoria del sarcocele eredo- 
luetico sarebbe ipertrofia e poi sclerosi: però 
secondo gli AA. quello che è da ritenersi è che 
lo stato del testicolo è in ogni caso caratteriz¬ 
zato dalla durezza ed in secondo luogo dall’a¬ 
trofìa forse più frequente dell’ipertrofia, e ciò 
Senza ammettere un processo atrofico « in ute¬ 
ro», del resto poco probabile, ma pensando 
che l’evoluzione delle lesioni può essere ma¬ 
scherata dall’idrocele e che in qualche setti¬ 
mana può svolgersi rendendo un testicolo com¬ 
pletamente atrofico. 

L’idrocele sarebbe così una complicazione 
della lesione testicolare il che spiega alcuni 
insuccessi della cura specifica, non dal punto 
di vista generale ma dal punto di vista locale, 
quando cioè sia praticata troppo tardi, alla 
fase di sclerosi. 

d) idrocele associato ad altri sintomi so¬ 
spetti. È necessario ricercare sempre altre 
manifestazioni eredo-luetiche che raramente 
mancheranno. Assai importante è l’anamnesi 
famigliare e dei primi momenti di vita del 


bambino. Non meno importanza avrà la con¬ 
statazione di una grossa milza prima dei tre 
mesi ossia quando la tubercolosi non può es¬ 
sere ancora chiamata in questione e special- 
mente in paesi ove non vi sia malaria, Così 
pure un cranio esageratamente sviluppato con 
craniotabe e reticolo venoso epicranico dilata¬ 
to, una intensa anemia, dei segni di rachiti¬ 
smo precoce coesistenti con un idrocele del 
tipo suddescritto, rendono assai probabile la 
diagnosi di eredo-lue. Su 115 bambini chiara¬ 
mente e redo-luetici, Vaglio ha rinvenuti 20 casi 
d’idrocele ossia un po’ più del 17 %. 

e) esami di laboratorio. La R. W. e di 
Heeht è quasi sempre negativa sia nel liquido 
dell’idrocele che nel sangue dei bambini, però 
la rarità di R. W. positive in poppanti di 
qualche settimana che non presentano lesioni 
cutanee o mucose ben nette, è cosa ben nota 
e che non esclude la possibilità di sifilide. 

La R. W. sembra sia invece quasi costan¬ 
temente positiva nei genitori, ma non sempre 
è possibile praticarla. 

/) unilateralità ed. irriducibilità dell'idro¬ 
cele. Sono questi segni ammessi da quasi tut¬ 
ti gli autori e sui quali insiste specialmente 
M. Marfan; non è possibile però spiegare que¬ 
sti fatti ed apprezzare il loro valore semeiolo- 
gico. 

Prognosi. — L'idrocele di per sè stesso non 
presenta gravità alcuna: infatti dopo un certo 
periodo di tempo il versamento si riassorbe 
spontaneamente: quello che è assai importan¬ 
te è il ricercare sotto queste forme la sifilide 
con accurato esame di tutti gli organi e del 
testicolo in specie. 

f 

Quando vi possa essere sospetto di lue la 
cura specifica affretta la guarigione dell’idro¬ 
cele che del resto si riassorbe anche sponta¬ 
neamente. 

Dopo l’esposizione di 11 osservazioni clini¬ 
che gli AA. concludono che la persistenza di 
un idrocele oltre le 4 o 5 settimane, più an¬ 
cora quando è unilaterale ed irriducibile e le 
condizioni del testicolo sottostante esaminato 
dopo evacuazione del liquido (testicolo duro e 
quasi sempre in via di atrofia) non possono- 
costituire un segno sicuro di eredo-lue, ma 
debbono richiamare l’attenzione su di uno sta¬ 
to morboso del testicolo, stato morboso che 
ha molte probabilità di essere di origine sifi¬ 
litica. 

La puntura evacuatrice per renderci conto 
dello stato del testicolo è da consigliarsi in 
tutti i casi d’idrocele persistente e questa re¬ 
gola ha una sola eccezione: il caso di un idro¬ 
cele poco abbondante che possa far temere la 
possibilità di una ferita del testicolo al mo¬ 
mento della puntura. . V. Montesano. 
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La bismutoterapia nella sifilide ereditaria. 

(Cajal e Spierer. Presse Medicale, 18 aprile 

1923). 

M. Cajal e H. Spierer nella Presse Médicale 
(18 aprile 1923) dopo aver brevemente rias¬ 
sunta la storia del bismuto nella cura della 
sifilide degli adulti, esaminano, sembra per i 
primi, il valore dei sali di bismuto nei bam¬ 
bini malati di lues ereditaria. 

Tre possono essere le vie per somministrare 
un medicamento ai bambini eredoluetici : 

1° il metodo indiretto per il quale il me¬ 
dicamento iniettato alla madre passa, per la 
via del latte, al poppante; 

2° il metodo diretto ossia curare il bam¬ 
bino direttamente con il medicamente spe¬ 
cifico; 

3° il metodo misto che consiste nel curare 
specificamente nello stesso tempo la madre ed 
il poppante. 

Il metodo indiretto non dà risultati soddi¬ 
sfacenti: il bismuto iniettato ad una donna 
non si elimina a traverso il suo latte; il me¬ 
todo misto però può dare buoni risultati per¬ 
chè all’azione del medicamento introdotto di¬ 
rettamente con le iniezioni si aggiungono le 
antitossine specifiche assorbite con il latte 
della madre precedentemente curata. 

Il Trepol è somministrato per iniezioni en- 
domuscolari nei glutei ed è risultato il meno 
doloroso dei prodotti antisifilitici finora uti¬ 
lizzati; non si è riscontrato alcun sintoma di 
intossicazione anche quando, rinunziando alle 
fiale preparate espressamente per i bambini, 
sono state invece usate fiale per adulti, ridotte, 
beninteso, alla dose utile. 

Seguono alcune osservazioni cliniche assai 
interessanti dalle quali gli autori traggono le 
seguenti conclusioni: 

1° il bismuto può essere usato senza in¬ 
convenienti nei bambini sifilitici; 

2° non vi è alcuna controindicazione alla 
cura bismutica nei bambini eredoluetici; 

3° il Trepol (sospensione oleosa di Tartro- 
bismutato di potassio e di sodio) è il prepa¬ 
rato bismutico da preferirsi per il bambino, 
essendo attivo ma non tossico nè doloroso; 

4° il Trepol per le lesioni sifilitiche eredi¬ 
tarie è attivo quanto l’arsenobenzolo e più 
del mercurio; 

5° il bismuto ha azione immediata sulla 
corizza sifilitica e può rendere negativa la 
reazione di B. *W. ; 

6° è indiscutibile l’azione di questo medi¬ 
camento nelle lesioni nervose dovute alla sifì¬ 
lide ereditaria ; 

7° il Trepol non riduce la splenomegalia 


come del resto neanche il mercurio ed il neo¬ 
sai var san ; 

8° le dosi di Trepol per il bambino sono 
relativamente e comparativamente superiori a 
quelle per l’adulto: in media può usarsi senza 
inconvenienti 1 centigrammo per chilogrammo 
di peso ed aumentare o diminuire tale dose 
a seconda che si voglia praticare una cura 
più o meno attiva; 

9° non sono da temersi nel bambino, nel 
quale la dentizione non è definitiva, nè le sto¬ 
matiti nè l’orletto gengivale; 

10° per il poppante è da preferirsi la cura 
mista (alla madre che allatta ed al poppante); 

11° la durata della cura e così anche il 
numero delle iniezioni non possono ancora 
essere stabilite: del resto finché il valore del 
bismuto neH’eredolue non sia esattamente de¬ 
finito non si dovrà abbandonare completa¬ 
mente la cura mercuriale o l'arsenobenzolica, 
tanto più che questi tre medicamenti pos¬ 
sono essere usati successivamente senza in¬ 
convenienti di sorta. V. Montesano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

G. Mendes. Tubercolosi e Sanatori. (Tratta¬ 
mento igienico-dietetico). 1 voi. in-8° di pa¬ 
gine 69, con 15 illustraz. Casa Editi*. L. Poz¬ 
zi. Roma, 1923. — Prezzo L. 10. 

Sappiamo che la tubercolosi è curabile e 
che guarisce o consente lunghe tregue; che il 
miglior trattamento è quello igienico-dietetico, 
consistente in alimentazione sana, aria libe¬ 
ra, riposo o lavoro ben regolato; che il mi¬ 
glior modo per attuare questo trattamento è 
il ricovero in sanatorio; che la cura sanato¬ 
riale può essere eseguita anche fuori del sa¬ 
natorio, in campagna od a domicilio. 

Ma la grande •maggioranza dei medici ignora 
in che consista nei particolari il trattamento 
sanatoriale; non sa come debba essere con¬ 
dotto questo trattamento fuori del sanatorio; 
si trova perfino imbarazzato nell'indirizzare e 
consigliare i malati nella scelta di un sana¬ 
torio. 

A queste deficienze supplisce il volumetto del 
Mendes, redatto con abilità espositiva straor¬ 
dinaria e con padronanza assoluta della ma¬ 
teria. Il che si spiega, in quanto che il Men¬ 
des è uno dei nostri più esperti tisiologi : ha 
organizzato la difesa antitubercolare dell’Eser¬ 
cito italiano durante la guerra, ha fondato e 
diretto il sanatorio militare di Porta Furba, 
ora gli è stata affidata l’organizzazione di 
quelli della C. R. I. e continua ad esplicare 
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mia attività intensa e fattiva nella lotta anti¬ 
tubercolare. Il volumetto del Mendes, denso 
di particolari, Incido, preciso, tratta dell’iin- 
pianto e dell’organizzazione dei sanatorii, delle 
cure d’aria, di riposo, di lavoro, della diete¬ 
tica deirelinterapia, dell’idroterapia, della gin¬ 
nastica respiratoria, della psicologia del sa- 
natorio. 

Data renorme diffusione della, «peste bian¬ 
ca», noi crediamo che questa preziosa pubbli¬ 
cazione non dovrebbe mancare a nessun me¬ 
dico pratico. L- V. 

Muralt L. Ber kiinslliche Pneumothorax. 

2 a ecliz, di E. Ranke. Berlino, J. Springer, 

edit., 1922. L. 25. 

Questa seconda edizione del lavoro del Mu¬ 
ralt è stata pubblicata dopo la morte dell’A., 
e per opera di Ranke che ha aggiunto al testo 
della prima un nuovo e diffuso capitolo. 

Se i primi studi e le prime osservazioni del 
Forlanini sul pneumotorace artificiale nella 
cura della, tubercolosi polmonare sono stati 
seguiti da una larga applicazione del metodo, 
ancora si dibattono importanti problemi circa 
le modalità e le indicazioni sull’impiego di 
esso e. utili si presentano al medico e a chi 
particolarmente si dedica alla cura della tu¬ 
bercolosi polmonare quelle pubblicazioni che 
riassumendo quanto fino ad ora è stato fatto 
ed osservato, dedicano larga parte alla cri¬ 
tica. ed alla utilità del pneumotorace. 

In questo volume del Muralt, frutto di una 
continua osservazione e di una larga esperien¬ 
za, alla parte generale di ordine tecnico dedi¬ 
cata allo studio dell’influenza che il pneumo¬ 
torace esercita sulla circolazione sanguigna e 
linfatica del polmone compresso, segue una 
particolareggiata esposizione dei metodi del 
Forlanini e del Brauer e delle modificazioni 
ad essi suggerite. In un successivo capitolo 
sono discusse le complicazioni legate al pneu¬ 
motorace e le indicazioni di esso. A questa 
prima parte segue l’altra che è dedicata anzi¬ 
tutto alla esposizione critica dei risultati otte¬ 
nuti ed alle norme da seguire nell’applicazio¬ 
ne di una cura col solo pneumotorace o di 
quella con altri mezzi terapeutici ad esso as¬ 
sociati. ' 

Numerose nitide illqstrazioni corredano il 

testo. 

Non solo chi si è in modo particolare dedi¬ 
cato allo studio della tubercolosi, ma ogni 
medico può con vera utilità leggere l’opera 
del Muralt, dove tutto quello che è conse¬ 
guenza di un accurato e continuo studio di 
malati e di una serena critica, reca suggeri¬ 
menti e consigli pratici di non poco valore. 

TR. 


A. StGNORELLi. Come si ammala di tubercolosi 
e come si guarisce. 1 voi. in-lfi di pag. 42. 
Casa Editi*. L. Pozzi. Roma, 1923. — Prezzo 
L. 5. 

In questa conferenza il Signorelli illustra i 
rapporti-patogenetici che intercedono fra ane- 
mizzazione locale e processo tisiogeno; poi in¬ 
daga l’influenza del diaframma sulla circola¬ 
zione; da ultimo trae, da queste premesse, 
delle illazioni terapeutiche attendibili. 

Noi sollecitiamo la lettura dell’interessante 
opuscolo, il quale è opera di un competente, 
dacché il Signorelli, notissimo nel campo me¬ 
dico, è direttore del Dispensàrio antituberco¬ 
lare ((Regina Elena » e dell’Istituto « S. Gre¬ 
gorio » di Roma. 

R. B. 

R. Passini. Il libro della tubercolosi. Un voi. 
in-8, di 270 pag. L. Cappelli, ed. Bologna, 
1922. Prezzo L. 25. 

L’A. intende con questo suo lavoro di di¬ 
vulgare nozioni pratiche sulla diagnosi e pro¬ 
gnosi della tubercolosi e lumeggia questi ar¬ 
gomenti valendosi della pratica acquistata- in 
20 anni di esercizio professionale. Indica gli 
accorgimenti per riconoscere le forme incipien¬ 
ti, tratta a lungo della diagnosi e dei proble¬ 
mi prognostici. Studia poi in due capitoli a 
parte i rapporti della tubercolosi con l’epati- 
smo e la circolazione e aggiunge da ultimo 
gli schemi di diagnosi cliniche e numerosi afo¬ 
rismi sulla tubercolosi polmonare tratti da di¬ 
versi autori. A. Z. 

Celli Q. La medicina greca nelle tradizioni mi¬ 
tologiche e omeriche, Casa ed. « Leonardo da 
Vinci ». Roma, 1923. 

È con vivo piacere che segnaliamo questo 
libro di uno studente di medicina, il quale di¬ 
mostra come le tradizioni umanistiche di no¬ 
stra gente siano anch’esse nel rifiorire. 

Il libro del Celli, che è presentato dal prof. 
Paglioni nella « Collana di studi del pensiero 
scientifico», dimostra un giovane appassiona¬ 
to degli studi classici e padrone della lingua 
di Omero. I capitoli sugli dei ed eroi, sui me¬ 
dici favolosi, maghi ed indovini, sulla medici¬ 
na nell’Iliade e nell’Odissea si leggono con 
vero piacere e ci riportano ad utili considera¬ 
zioni di scienza retrospettiva. 

E forse è del tutto infondato il dibattito, che 
proprio in questi ultimi tempf si agita, che 
Omero sia stato un medico, il quale seguiva le 
armi greche? 

Certo la sua triste vita di povertà e di mi 

sconoscenza potrebbe farcelo pensare. 

g. sabatini. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Malattia di Dercum e Iipomatosi nodulare multipla. 

G. Goglia ( Tumori , anno IX, fase. Ili) ripor¬ 
ta cinque casi, uno di malattia di Dercum, tre 
di Iipomatosi, e una forma di passaggio. Dà 
notizie cliniche, e i reperti istopatologici di 
frammenti dei tumori adiposi ottenuti con 
biopsia. Questi confermano le vedute del Mar¬ 
telli, che cioè fra i lipomi del morbo di Der¬ 
cum e quelli della Iipomatosi nodulare multi¬ 
pla vi è quasi identità istografica e istochimi- 
ca: sono formati da cellule adipose adulte, 
presentano zone iperemiche, e qua è là, non 
costantemente, infiltrati parvicellulari perma¬ 
sali. Nei casi dolorosi si aggiunge una neuri- 
te cronica delle scarse fibrille nervose: inoltre 
si osserva in essi un maggior contenuto li- 
poideo, visibile anche da ciò, che le preresine 
non asportano tutta la sostanza colorabile col 
Sudan III, ma ne lasciano uno strato subcu¬ 
ticolare nelle vescicole adipose. I noduli do¬ 
lorosi hanno più compattezza, per una mag¬ 
giore abbondanza di tessuto elastico, e per 
una più intensa iperemia attiva e la eventua¬ 
le presenza di infiltrati rotondi e fusocellu¬ 
lari. 

Se però sono scarsi i criteri differenziali 
istopatologici, sono fondamentali quelli clini¬ 
ci, come ha esposto Maragliano. Il morbo di 
Dercum porta più o meno rapidamente alla 
cachessia, ed ha esitò infausto; la Iipomatosi 
non dolorosa è perfettamente tollerabile per 
lungo tempo senza danno. 

Non v’è in essa quell’astenia fisica, psichica 
e cardiovascolare che si rileva nella forma do¬ 
lorosa. 

L’inizio della forma non dolorosa è subdo¬ 
lo: l’inizio della forma dolorosa è generalmen¬ 
te acuto (attacco lipomatoso di Martelli, che lo 
paragona all’accesso gottoso). Con febbre, do¬ 
lori intensi, brividi, si inizia la formazione di 
un nodulo, ed ivi la cute è calda, rossa, ede¬ 
matosa. I fenomeni acuti cadono, ma resta 
un’astenia spiccatissima. Castellino e Pende 
considerano l’accesso lipomatoso come una sin¬ 
drome nervoso-glandolare, dando importanza 
ai surreni, mentre Aievoli chiama in causa so¬ 
prattutto il tessuto adenolinfatico. Martelli, 
con Fichera e Loeb, paragona l'accesso ad uno 
schoc anafilattico, che porta alla liberazione 
immediata dell'organismo da un quid tossico 
lipoideo: la scarica lipoidea, nella Iipomatosi 
multipla avverrebbe invece lentamente e gra¬ 
datamente per una deviazione della lipogenesi, 
probabilmente da alterato ricambio. 

Doria. 


La malattia di Reclus. 

L’entità clinica di questa malattia, descrit¬ 
ta da Reclus nel. 1883 e da lui denominata 
«malattia cistica della mammella» è stata ri¬ 
conosciuta dagli autori che si sono occupati 
di essa, ma però l’accordo non è stato raggiun¬ 
to circa le alterazioni anatomo-patologiche che 
la ghiandola, invasa dal tumore, presenta. Ciò 
è anche dimostrato dai numerosi nomi che 
sono stati dati alla malattia stessa, mastite 
cronica cistica, cistoadenoma prolifero, epite¬ 
lioma cistico intraacinoso, fibroadenoma dif¬ 
fuso, ecc. Varie sono pure le teorie avanzate 
per spiegare l’origine della malattia. G. Berti 
{Annali italiani di chirurgia , 1923, fasc. VII) 
accenna alle teorie neoplastica, infiammatoria, 
involutiva e ritiene, in base ad osservazioni 
personali, che tale malattia debba considerar¬ 
si come una iperplasia che colpisce successi¬ 
vamente la porzione ghiandolare ed il con¬ 
nettivo di sostegno della ghiandola. Le cause 
che determinano tale iperplasia ci sfuggono. 
Non è improbabile che questa iperplasia si 
muti in carcinoma, ciò che avverrebbe nel 
10-15 % dei casi. Tale trasformazione però non 
può essere considerata senz’altro a favore del¬ 
la teoria neoplastica, poiché è noto con quale 
frequenza il carcinoma si insedii sopra lesio¬ 
ni di natura svariata ed affatto diversa dal 
carcinoma stesso. Comunque dal punto di vi¬ 
sta di tale possibilità può essere consigliabile 
l’ablazione totale della mammella in tutti i 
casi di malattia di Reclus. 

ni 

TERAPIA. 

Il trattamento delFuremia. 

II. Strauss {Deut. med. Wocheru, 29 dicem¬ 
bre 1922) distingue due forme principali di 
uremia : 

1) quella con crampi (eclampsia nefroge- 
na), acuta, caratterizzata da improvvisa ver¬ 
tigine, cefalea, vomito; i crampi possono es¬ 
sere sostituiti da amaurosi, afonia, sintoma 
di Babinski; si osserva per lo più in giovani 
ed ha prognosi buona, salvo i casi in cui si 
sviluppa sopore e coma, oppure i crampi si 

fanno assai frequenti; 

2) quella senza crampi in cui i sintomi si 
manifestano lentamente: sonnolenza, depres¬ 
sione di forze, fenomeni dispeptici, cefalea; 
talvolta si ha notevole fetore della bocca, pru¬ 
rito, neuralgie, tal’altra predominano i feno¬ 
meni cerebrali, come stupore, coma, manife¬ 
stazioni eccitomotorie; l’orina non è semine 
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scarsa, ma ha un peso specifico assai basso. 
Spesso si hanno insulti cerebrali* non in for¬ 
ma delle tipiche apoplessie, ma stati di coma 
improvviso senza contratture o paralisi o solo 
con paralisi parziali, in conseguenza di distur¬ 
bi di circolazione cerebrale o di rammollimen¬ 
ti; gli individui colpiti hanno di solito l’abito 
pletorico ed urina concentrata con alto peso 
specifico; la prognosi di tali insulti non è cat¬ 
tiva come quella della vera uremia. In essi 
si adotterà il trattamento dell'arteriosclerosi. 
Nell’uremia genuina, la cura si basa sullo sve- 
ienamento del sangue e sui tonici del cuore. 
Si provvede al primo con un abbondante sa¬ 
lasso di circa mezzo litro; bisogna poi mette¬ 
re a disposizione dell’organismo una quantità 
sufficiente di acqua, ciò che si ottiene con la 
ipodermoclisi o mediante clisteri; l’A. usa an¬ 
che iniezioni endovenose di zucchero ipertoni- 
che (200 cmc. di soluzione al 20 % di glucosio) 
le quali sottraggono liquido ai tessuti. Assai 
giovevole è la sudorazione (che non deve ot¬ 
tenersi nel bagno!) somministrando poi notevo¬ 
li quantità’ di infuso di tè per compensare la 
perdita di liquido. Il cuore va sostenuto con 
i soliti cardiotonici, eventualmente per iniezio¬ 
ne endovenosa. Nell’eclampsia nefrogena, ol¬ 
tre a questi si daranno i sedativi, fra cui han¬ 
no buoni risultati il luminal, la morfina, la 
papaverina; talvolta è utile la puntura lom¬ 
bare; essenziale è. sempre il riposo. pi. 

L’azione diuretica dei sali mercuriali. 

Chauffard, Brodin e Debray hanno richia¬ 
mata l’attenzione su nuovi vantaggi che si 
possono ricavare dall’azione diuretica dei, sali 
mercuriali. Essi hanno praticato nella cirrosi 
con ascite il seguente trattamento : 20 iniezio¬ 
ni endovenose di un cmc. di cianuro di mer¬ 
curio all'l % e ingestione quotidiana di 1-2 gr. 
di carbonato di bismuto che permette il trat¬ 
tamento di cianuro impedendo le reazioni dis- 
senteriformi. La diuresi aumenta progressiva¬ 
mente, mentre l’ascite si riduce fino a scom¬ 
parire anche del tutto. 

Tale miglioramento non si può attribuire al¬ 
l’azione specifica antiluetica del mercurio per¬ 
chè gli individui curati non erano sifilitici, e 

d’altra parte i preparati arsenobenzolici ri- 

% 

mangono inefficaci nei cerritoci. 

Non è dubbio che il miglioramento è do¬ 
vuto all’azione schiettamente diuretica del cia¬ 
nuro di mercurio. Blum e Schwab hanno tro¬ 
vato che anche negli individui normali la 
diuresi compare poco dopo la iniezione di cia¬ 
nuro e dura cinque o sei ore. Negli edemi ne¬ 
fritici l’azione è meno intensa forse a causa 
dell’azione dannosa intensa dei sali mercu¬ 


riali sul rene. Negli edemi cardiaci invece la 
azione diuretica è netta e pronta. 

Dei sali di mercurio il più attivo è il cia¬ 
nuro; i fenomeni di intossicazione mercuriale 
possono essere prevenuti con la somministra¬ 
zione contemporanea di bismuto. 

Costituiscono controindicazione la febbre e 
lo stato di debilitamento intenso. 

Durante il trattamento conviene tenere l’in¬ 
fermo ad una dieta ipoclorurata. 

d. 

Trattamento della pielite. 

La pielite, dovuta nella maggior parte dei 
casi al bae. coli, viene trattata da G. Daniel 
[Deal. med. Woch. e Med. Review, giugno 1923) 
nel seguente modo. Per i primi 3-4 giorni si 
restringe la somministrazione di liquidi in 
modo da non darne più di 300 cmc. al giorno. 
Tre volte al giorno si dà un grammo di uro- 
tropina ed uno di salicilato di sodio, con un 
poco di acido fosforico. Due volte al giorno si 
fanno fare dei bagni di aria calda per 20-30 
minuti per provocare una profusa sudorazio¬ 
ne; essi hanno lo scopo di diminuire sempre 
più la quantità di urina, ma non formano una 
parte indispensabile della cura. Dal quinto al 
settimo giorno, si sospende la somministra¬ 
zione dei medicamenti e si danno grandi quan¬ 
tità di liquido; ogni giorno si controlla il peso 
specifico e la reazione dell’urina ed all’ultimo 
giorno si fa Tesarne microscopico, secondo i 
risultati del quale, si sospende il trattamento 
o lo si riprende nello stesso modo. 

L A. ha trattato con questo sistema nume¬ 
rosi casi sia nell’ospedale, sia ambulatoria- 
men.te ed ha osservato che mediante esso scom¬ 
pariva la febbre sia continua che intermitten¬ 
te ed uno o due giorni dopo scomparivano 
gli altri sintomi come il dolore alla schiena; 
la frequenza della minzione variava con la piu- 
ria, ed era notevole quando esisteva ancora- 
del pus nell’orina. Di tutti i sintomi la più 
ostinata è sempre stata la piuria, che non ha 
mai dimostrato alcuna relazione nè con la 
temperatura, nè con la gravità della malattia; 
essa era assai considerevole in casi con com¬ 
plicazione di cistite. Il trattamento è stato 
continuato dall’A. fino a che la piuria non 
era più dimostrabile al microscopio, ciò che 
avvenne in tutti i casi, salvo due che si mo¬ 
strarono resistenti. pi. 

Vescicante per nefritici. 

Nei nefritici che non sopportano il vesci¬ 
cante cantaridato, fare uso della pomata di 
Gondret; Ammoniaca g. 20; Sego di montone, 
Sugna benzoinata ana g. 10; lasciare in posto 
per 2-10 minuti al massimo. pi. 
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SEMEIOTICA. 

Il riflesso oculo-cardiaco negli asmatici. 

R. Castelnau {La Presse mèdi cale, 4 agosto 
1923) ha ricercato il riflesso oculo cardiaco con 
la seguente tecnica. Numerazione delle pulsa¬ 
zioni radiali. Applicazione di un oculo-com- 
pressore di Roubinovitch, con pressione di 
18 cm., durata 35 secondi.* Dopo cinque secon¬ 
di di attesa, numerazione per trenta secondi; 
decompressione, nuova numerazione continua¬ 
ta fino al ritorno del ritmo primitivo. Sogget¬ 
to sempre in decubito dorsale. 

Ora, mentre secondo le idee attuali l'asma 
viene considerato come un'ipervagotonia con 
esagerazione del riflesso oculo-cardiaco, l’A. ha 
osservato che gli asmatici presentano un ri¬ 
flesso instabile caratterizzato da variazioni 
spesso paradossali. Sotto l’influenza di un 
trattamento attivo, l’instabilità scompare ed il 
riflesso diventa normale. Esso può quindi for¬ 
nire buone indicazioni terapeutiche e costi¬ 
tuire un mezzo per controllare gli effetti del 
trattamento, poiché il suo ritorno alla norma 
è forse il solo criterio di guarigione. 

fil. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Condizioni normali e patologiche delle surrenali 

in cento autopsie. 

Cinquantasei casi erano di malattie mentali, 
tra cui 26 di demenza precoce, e 22 di paralisi 
generale; dodici erano di tubercolosi; tredici 
erano di pazienti morti per trauma, e 19 per 
altre malattie. 

Le ghiandole normali pesavano gr. 6,5-7,5. 
La parte midollare era altrettanto spessa che 
la cansulare o più. Erano ben distinte la zona 
fascicolata, la glomeruLosa, e la reticolare del¬ 
la corteccia, denominazioni queste alquanto 
improprie, perchè ovunque vi sono cellule po¬ 
ligonali disposte in colonne più o meno spa¬ 
ziate. Vi è tra esse una sostanza lipoide, che 
però spesso manca negli strati più interni. Le 
cellule della midolla sono più grandi, hanno 
nucleo più piccolo, sono più irregolarmente di¬ 
sposte in un reticolo fibrillare, e si trovano in 
immediato contatto coi vasi. In esse si osser¬ 
vano numerosi granuli lipoidei e cromaftìni. 
Granuli croma ffrni si osservano anche nelle cel¬ 
lule della zona reticolare, le quali pure sono 
in istretto rapporto coi vasi. 

Nella demenza precoce le surrenali sono ge¬ 
neralmente piccole e raggrinzite, del peso di 
3-5 gr. La midolla appare ristretta in certi 
casi, in altri sostituita quasi completamente 


da tessuto fibroso : le cellule midollari sono 
piccole e vacuolizzate. 

Nella corteccia vi era solo generalmente una 
modica fibrosi : solo nella morte per sepsi man¬ 
cavano le sostanze lipoidi. 

Modificazioni simili furono pure osservate 
in altre psicosi. 

Nella paralisi generate le surrenali erano 
piuttosto grandi, con molta, sostanza midolla¬ 
re; la fibrosi era occasionale e scarsa. Vi era 
una marcata linfocitosi, specie, lungo i setti 
connettivali. Non furono viste spirochete. 

Nella tubercolosi le ghiandole surrenali era¬ 
no di aspetto normale, salvo uno scarso con¬ 
tenuto di lipoidi, e una vacuolizzazione delle 
cellule midollari. Solo in tre casi vi erano fo¬ 
colai tubercolari nella zona midollare. 

In molte psicosi (demenza precoce, psicosi 
maniaco-depressiva, ecc.) contemporaneamente 
ad una diminuzione delle surrenali si osserva 
una diminuzione del tessuto interstiziale delle 
gktndole genitali, quantunque nella sostanza 
midollare delle surrenali, e nel tessuto intersti¬ 
ziale, si vedano molte mitosi. Ciò non si os¬ 
serva. nella paralisi generale, che è una ma¬ 
lattia acquisita. 

(F. Mott e I. Hitton. Brit. med. Journal, 
21 luglio 1923). 

Dori a. 

IGIENE. 

L’isolamento dei malati infettivi. 

Al sistema troppo oneroso di tenere i malati 
infettivi in tanti padiglioni diversi secondo le 
malattie, si è venuto sostituendo l’isolamento 
in Box, escogitato fin dal 1890 in Francia da 
Grancher, Hutinel ed altri. Vi sono diversi ti¬ 
pi di tali Box, cioè: 1) quello completamente 
chiuso, che forma come un riparto a sè, solo 
connesso con gli altri per i servizi comuni; 
2) quello semi-aperto, con pareti laterali e por¬ 
ta, ma aperto in alto; 3) quello aperto in cui 
i letti sono separati solo da paraventi. 

I vantaggi economici di questo sistema, di 
qualunque tipo si tratti, in confronto dei padi¬ 
glioni isolati, sono evidenti; resta però a ve¬ 
dere se si possa contare su di esso per ciò 
che riguarda la sicurezza dell isolamento. Dal¬ 
la esperienza di diversi autori, come Lesage, 
Meyer e Freund, risulterebbe che i Box semi¬ 
aperti possono offrire una sufficiente protezio¬ 
ne; questi risultati sono però contraddetti da 
una statistica, di Sachs, il quale viene alla con¬ 
clusione che tali Box non danno una sicura 
garanzia. 

Più favorevoli sono i risultati ottenuti con 
i Box completamente chiusi, con i quali Feer 
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sopra 1000 casi ha osservato solo due trasmis¬ 
sioni; ad analoghe conclusioni viene Lòwens- 
tein, salvo però il morbillo di cui sopra 11 
casi ha avuto 13 trasmissioni, e la varicella, 
di cui sopra 13 ne ha osservate 5. 

Interessanti particolari sui Box che si tro¬ 
vano alla Clinica pediatrica di Vienna forni¬ 
sce K. Kassowitz (Ergcbnisse der irtnere Me- 
diz. and Kinderheilkun.de, voi. XXIV). Essi so¬ 
no disposti in due file dai sei runa, divise da 
un passaggio centrale e riunite da due corri¬ 
doi laterali esterni. Il passaggio serve per i 
visitatori, i parenti, gli studenti ed è comple¬ 
tamente chiuso verso i Box; i servizi si fanno 
dalla parte dei corridoi laterali, verso i quali 
vi sono le porte di vetro; di vetro sono pure 
le pareti. Vi è riscaldamento a termosifone, 
non vi è bagno per i malati, nell’eventualità 
viene portata la vasca nel Box; vi sono cinque 
locali accessori, cucina, laboratorio, stanza per 
la disinfezione, bagno per il personale, spo¬ 
gliatoio. Il servizio è fatto da sei suore. 

I risultati sono stati ottimi per ciò che ri¬ 
guarda la pertosse, la scarlattina, la difterite 
e l’eresipela ; non altrettanto buoni per il mor¬ 
billo, di cui su 49 casi si sono avute 4,trasmis¬ 
sioni nettamente sfavorevoli per la varicella 
di cui su 26 casi si sono avute 12 trasmissioni. 
Tale sistema può quindi considerarsi efficace 
per le malattie accennate, ma non per il mor¬ 
billo e la varicella che debbono venire isolati 
in locali a, parte, il più possibile lontani. Nei 
riparti pediatrici è opportuno isolare nei Box 
i poppanti affetti da malattie catarrali anche 
leggere c quelli in osservazione. Bisogna però 
tener presente che rincarceramento in tali Box 
è specialmente penoso in estate; per ovviare a 
questo inconveniente, l'A. ha trovato utile di 
far uscire airaperto durante il giorno i conva¬ 
lescenti specialmente di pertosse e di scarlat¬ 
tina, tenendoli in giardino, raggruppati secon¬ 
do le-malattie. 

Nel trattamento dei malati infettivi è neces¬ 
saria. una severa educazione del personale, 
che deve avere la coscienza del l’infezione ed es¬ 
sere strettamente disciplinato. Si impone però 
una revisione delle norme profilattiche, alcu¬ 
ne delle quali sono antiquate; tali sono, p. e., 
quelle riguardanti la disinfezione delle suole 
delle scarpe e dei vestiti, che sono inutili quan¬ 
do il pavimento sia tenuto m buone condizioni 
ed il camice sia usato razionalmente. Impor¬ 
tante è anche la disinfezione delle mani; col 
vecchio sistema di usare lo spazzolino ed il 
sublimato, si aveva una desquamazione della 
pelle, talora una vera dermatite, che oltre ad 


essere dolorosa, rendeva sempre più difficile 
ed illusoria la disinfezione. Il Kassowitz, an¬ 
che dietro consiglio dello Schìck, tralascia del 
tutto il sublimato e fa usare solo l’acqua calda 
corrente ed un pezzo di sapone facilmente so¬ 
lubile; tale metodo si è dimostrato economico,' 
efficace e conserva le inani del personale in 
ottimo stato. 

Filippini. 


Controindicazioni alt'allattamento. — Al doti 

E. Z., da Carpaneto : 

Non è possibile fare una divisione netta fra 
le malattie che permettono e quelle che con¬ 
troindicano l’allattamento poiché in molti casi 
il giudizio può essere dato solo dal medico 
che conosce e vaglia tutte le circostanze di 
fatto, che possono pesare in prò’ o contro 
l'allattamento. Così è intuitivo che vi sono 
malattie infettive, come l’eresipela, il morbillo, 
la scarlattina, la tifoide, la difterite che con¬ 
troindicano in modo assoluto l’allattamento, 
sia per il pericolo di trasmettere l’infezione al 
bambino, sia perchè il latte è tossico, sia in¬ 
fine per il danno che potrebbe venirne alla 
madre stessa. Quando tali malattie colpiscono 
la madre durante Tallattamento, questo va so¬ 
speso senz’altro, salvo a riprenderlo, se è pos¬ 
sibile, quando la madre sia del tutto guarita; 
talvolta ciò potè farsi anche dopo 2-5 mesi 
dalla sospensione dell’allattamento. Se poi il 
parto si verifica durante la convalescenza del¬ 
la malattia, si potrà permettere l’allattamento 
a guarigione compiuta. 

Altre malattie infettive benigne, come, p. es., 
le tonsilliti, non controindicano'l’allattamento ; 
ma anche per tal caso è evidente che non pos¬ 
sono esservi regole assolute; con uni leggero 
attacco influenzale la. madre può continuare 
ad allattare, con un’influenza grave a tipo tos¬ 
sico, no. Analoga osservazione può farsi per 
le infezioni puerperali che, se limitate ad una 
semplice^ infezione uterina con modica eleva¬ 
zione di temperatura permettono l'allattamen¬ 
to, mentre invece lo controindicano in modo 
assoluto le infezioni generali a tipo settice¬ 
mico. fil. 

Esumazioni .—Al dott. D. L., abbon. il. 2451 : 

A norma di legge, l’esumazione di un cada¬ 
vere chiuso in una cassa di legno ed inumato 
da quattro mesi, può essere concessa nei mesi 
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da ottobre ad aprile, tenuto conto che Tindivi- 
duo non è mollo per alcuna delle malattie 
elencate dall’articolo 86. 

11 Sindaco dovrà emettere un’ordinanza con 
le prescrizioni dettate dall'Ufficiale Sanitario 
(art. 83). Tali prescrizioni, che hanno una im¬ 
portanza relativa, tanto che il legislatore le 
ha lasciate all’arbitrio dello stesso Ufficiale 
sanitario, consistono generalmente nelle se¬ 
guenti: 1) Esecuzione dell’operazione nelle ore 
mattutine; 2) Esclusione dell'intervento di e- 
stranei; 3) Spargimento di calce sul terreno 
dove viene posta La cassa; 4) Disposizioni ri¬ 
guardanti la nuova destinazione del cadavere 
in ottemperanza a quanto dispongono gli ar¬ 
ticoli 31, 34 e 64. 

fil 

Pasta di Unna. — Al dott. S. I,., abb. n. 4046: 

È formata con una parte in peso di ossido 
di zinco, due parti di mucillagine di gomma o 
due parli di glicerina. Si applica sulle chiaz¬ 
ze eczematose, con una spazzola. 

fil 

Manuali popolari di igiene. — All’abbonato 
n. 5266 (4). 

A. Piperno, Salute , Letture d'igiene ad uso 
delle scuole e delle famiglie; presso l'Istituto 
d’igiene, previdenza ed assistenza sociale. Ro¬ 
ma, Del tutto recente ed assai buono è pure 
il Manuale di igiene ed assistenza sociale ad 
uso delle scuole medie e delle persone colte 
del prof. G. Loriga; Cooperativa Tip. L. Luz- 
zatti, Roma. 

fil. 

Medici di bordo. — Al dott. G. P. L., Milano: 

Il limite massimo di età. per essere assunti 
come medici di bordo è di 65 anni a termini 
del Regio Decreto 11 gennaio 1923, n. 167. In¬ 
vece il limite massimo di età per essere am¬ 
messi agli esami per la concessione dell'auto¬ 
rizzazione a viaggiare come medico di bordo 
è stato di 39 anni nel concorso testé bandito 
con l'avviso in data 5 luglio 1923. 

M. C. 

Al dott. S. C., abb. n. 5584 (2): 

Sul massaggio è consigliabile il manuale di 
Kinesiterapia nella Biblioteca di terapia di 
Gilbert e Carnot, edita da Baillière a Parigi; 
ne esiste una traduzione italiana pubblicata 
da F. Vallardi, Milano. 

A. Z. 


VARIA 

La genesi biologica della bugia. 

11 prof. Battistelli rieH'eccellente studio psi¬ 
cologico sulla bugia, di cui si è testé pub¬ 
blicata la seconda edizione, afferma che l’in¬ 
ganno e la frode non sono prodotto esclusi¬ 
vamente umano, ma appariscono in natura 
fin dagli esseri più semplici, come mezzo di 
lotta per la conservazione della specie. 

La leggiadria delle forme, la vivacità dei 
colori sono mezzi dei quali alcune piante si 
servono per allettare gli insetti ed impadro¬ 
nirsene. La piccola Rosolida che cresce in 
mezzo ai muschi, è una pianticella le cui ele¬ 
ganti foglioline rotonde sono ricoperte sulla 
pagina superiore di numerosi filamenti rossi, 
le cui cime sono perennemente pregne di un 
liquido denso e vischioso che mentisce a me¬ 
raviglia il nettare. Con questa insidia essa 
alletta gli insetti. Molte altre piante, quali le 
Nepente, le Darlingtonie, le Utricularie, cat¬ 
turano gli animali mediante ascidì, infundi¬ 
boli senza via di uscita, spesso mascherati 
da filamenti e da antenne variopinte, chiuse 
talora da minuscole valvolette trasparenti, 
presso che invisibili, che si aprono verso l’e¬ 
sterno, vere trappole per gli insetti ingordi. 

Dal regno vegetale passando a quello ani¬ 
male, si constata come i mezzi atti ad ingan¬ 
nare si vadano sempre più perfezionando ri¬ 
salendo dagli esseri più semplici agli animali 
più evoluti. È un insieme di curiose apparen¬ 
ze esterne, di astuzie, di simulazioni e dissi- 

• 

millazioni transitorio, che giovano all’indivi¬ 
duo ed alla specie per sfuggire alla vista di 
animali nemici o di quelli cui è teso Tag¬ 
guato. 

Molti animali assumono il colore dell’am¬ 
biente per confondersi con esso. Il Pregadio, 
la Locusta verde hanno Jo stesso colore dei 
vegetali tra cui vivono; l’Ostrica ha la colo¬ 
razione e la rugosità dello scoglio a cui si at¬ 
tacca; l’Anguilla ha il colore oscuro dei fondi 
melmosi nei quali vive; molti pesci di alto 
mare hanno colore azzurro sul dorso ed ar¬ 
genteo sul ventre per sfuggire alla vista dal¬ 
l’alto e dal basso; la Quaglia e la Beccaccia 
hanno il colore del suolo sul quale nidificano. 

Tale omocromia oltre che difensivo può ave¬ 
re scopo offensivo, assumendo il carattere di 
mimetismo aggressivo. La Seppia sta immo¬ 
bile in agguato sul fondo del mare, di cui 
può rapidamente assumere il colore; le far¬ 
falle diurne in riposo dispongono le ali ver¬ 
ticalmente occultandone la pagina superiore, 
di solito vivamente colorita e lasciandone sco- 
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perta la inferiore che si confonde con l’am¬ 
biente. 

Le frodi ed i tranelli che più si avvicinano 
alle simulazioni e dissimulazioni dell' uomo, 
sono date dai ragni, le cui ragnatele per lo 
pili sono sottilissime lino a non essere viste 
del tutto. Darwin parla di una Epeira , la 
quale, quando è molestata e tenie qualche pe¬ 
ricolo, si mette nel mezzo della sua ragnatela 
e, scuotendola violentemente, le imprime un 
movimento di rotazione così rapido che an¬ 
che l'occhio più attento non riesce a distin¬ 
guerla. Lo Scarafaggio ercolino si trasforma 
in modo tanto straordinario da sembrare una 
piccola biscia, così da trarre in inganno gli 
uccelli che volentieri si ciberebbero di lui ed 
invece fuggono spaventati. Il Camaleonte mu¬ 
ta colore in armonia con il luogo di soggior¬ 
no e rimane immobile in attesa di insetti. 
Alcuni serpenti innocui imitano perfettamente 
i velenosi e perciò sono temuti e guardati da 
lungi. 

Fra i mammiferi un bell’esempio di mime- - 
tismo protettivo è offerto dal Bradipo, il qua¬ 
le'è difeso contro i grandi rapaci dal colore 
e dall’aspetto del folto e ruvido pelame fluen¬ 
te in basso, che somiglia ad un ammasso 
di musco o di licheni. I felini, come il leone 
e l’orso bianco, hanno un mantello che, quan¬ 
to al colore, somiglia all’ambiente (steppa, 
sottobosco, paesaggio glaciale). 

V’ha anche un mimetismo di stagione in 
quanto l’animale muta il mantello con il va¬ 
riare della stagione uniformandosi per l’aspet¬ 
to all’ambiente: la volpe polare, Lermellino, 
la lepre alpina assumono d’inverno il color 
bianco. 

Non mancano casi di mimetismo protettivo 
ed aggressivo : la rana presenta sul dorso il 
colorito dei fondi pantanosi (m. protettivo) e 
sul ventre il colorito grigio-cinereo del cielo 
(m. aggressivo). 

In molti animali la simulazione, come ar¬ 
ma di lotta e come mezzo di selezione, assu¬ 
me tutti i caratteri di un atto cosciente e vo¬ 
lontario. Così è diffusa l’attitudine a fare il 
morto, necromimesi, per sfuggire al nemico. 

Ma è sopra tutto negli animali superiori che 
la simulazione sembra aver perduto ogni ca¬ 
rattere istintivo. Ne offrono esempi meravi¬ 
gliosi il gatto, la volpe, il cane, il cavallo, 
la scimmia. È ben nota la dissimulata tran¬ 
quillità del gatto quando sta per lanciarsi sul¬ 
la preda. Blyth riferisce di una volpe, che, 
sorpresa in un pollaio, si finse morta e come 
tale fu messa fuori e gettata sopra immondi¬ 
zie; appena si vide al sicuro si drizzò sulle 
zampe e scappò via. Il cane ringhia, abbaia 


per dimostrare uno stato di animo fittizio, 
una collera che non sente, al solo scopo di 
tener lontane le persone che tentano di avvi¬ 
cinarsi alla casa del padrone. Anche i cavalli, 
quando sono fuori della stalla ed immaginano 
di essere condotti per un lungo viaggio, si¬ 
mulano una zoppia che tosto sparisce quando 
vengono fatti tornare indietro. La abitudine 
alla simulazione della scimmia è troppo nota. 

Anche l'uomo primitivo, l 'Homo primige- 
nius, fu certamente costretto a ricorrere, for¬ 
se più dell’uomo delle età posteriori, alla si¬ 
mulazione. Senza l'insidia, senza questa po¬ 
tentissima risorsa tutta intellettuale, l’uomo 
in origine non avrebbe potuto difendersi dai 
grandi mammiferi terziari. 

Gli antichissimi metodi di caccia, conosciuti 
con il nome di trabocchetto, amo, trappola, 
laccio, con i quali l’uomo riuscì a sorpren¬ 
dere la inesperienza degli animali, di cui non 
avrebbe potuto altrimenti aver ragione, furo¬ 
no improntati ad un perfetto sistema di dis¬ 
simulazione; e gli stessi sistemi avrà certa¬ 
mente adottato negli inevitabili conflitti con 
i suoi simili, sistemi, che con la formazione 
del linguaggio, hanno assunta la forma più 
complessa ed evoluta della bugia. 

La bugia quindi, osserva il Battistelli, non 
.è che l'espressione verbale di quell’abito, per 
cui l’uomo cerca di nascondere i moti del pro¬ 
prio animo; nella evoluzione della mentalità 
umana essa deve essere considerata come un 
fenomeno di atavismo e la sua origine va ri¬ 
cercata nella lotta per 1’esistenza. 

La bugia in effetti pur essendo un fenomeno 
esclusivamente umano e squisitamente psichi¬ 
co, è la somma e l’espressione di tendenze ed 
atteggiamenti insiti alle necessità della vita. 
La frode, come afferma Schopenhauer, è una 
vera e propria legge di conservazione e di 
integrazione del cosmo. L’inganno che nelle 
forme inferiori della vita assume un aspetto 
generico ed indistinto, quasi commisurato alla 
natura dei vari esseri, nell’uomo acquista un 
carattere specifico e si esprime con chiara de¬ 
terminazione nel fenomeno della menzogna. 

, Dk. < 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Aiello Giuseppe. Fatica e sistema nervoso vege¬ 
tativo. — Milano, Antonio Cordarli, 1923. 

Alfieri Emilio. Sui mezzi terapeutici per combat¬ 
tere l’infezione puerperale. — Parigi, Masson 
& C., 1923. 

Io. La sterilità nella donna secondo le moderne 
vedute. — Pavia, Atti Soc. It. Ostetricia e Gi¬ 
necologia, 1923. 

Dialetti Clemente. L’igiene dell’occhio miope. — 
Vigevano, Unione Tip. Ed. Vigevanese, 1923. 
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POLITICA SANITARIA 

QUESTIONI PRATICHE. 

i 

II. — Effetti della diffida a riassumere il servizio 
entro un dato termine. 

Qualora P amministrazione comunale diffidi 
un impiegato a riprendere servizio, entro un 
dato termine, si deve ritenere che il termine 
assegnato decorra dalla data in cui la intima¬ 
zione sia notificata, salvo che risulti espres¬ 
samente una decorenza diversa; ma, in ogni 
caso, la intimazione non si può considerare ef¬ 
ficace se non sia notificata. 

Stabilito un termine per la riassunzione del 
servizio, non può essere licenziato l'impiegato 
prima che il termine sia decorso dalla data 
della effettiva comunicazione della diffida al 
destinatario, e non dalla data in cui l atto 
contenente la diffida fu emanato. 

È da rilevare che, nel caso deciso in base ai 
principi sopra esposti con la sentenza 23 marzo 
1923, n. 75, la V Sezione del Consiglio di Sta¬ 
to riconobbe che la condotta dell'impiegato 
(segretario) poteva essere censurata, in quanto 
egli, nelle condizioni in cui si trovava il Co¬ 
mune, avrebbe potuto e dovuto accorrere alla 
chiamata ; tuttavia, essendo stato assegnato un 
termine, la Sezione dichiarò illegittimo il li¬ 
cenziamento deliberato prima che iL termine 
fosse decorso dalla data della notificazione del¬ 
la diffida. Data la importanza della massima, 
crediamo utile riportare la parte essenziale 
della sentenza già indicata. 

« Non è giuridico, è detto in essa, far decor- 
u rere un termine a carico di chi non conosce 
<( il provvedimento che lo stabilisce, e, a me¬ 
li no sia espressamente dichiarato, deve ritener- 
« si che il termine decorre dalla comunicazione 
» del provvedimento, e, cioè, dalla notizia di 
« esso; tanto più ciò deve dirsi quando è com- 
« minata una decadenza e, come nella specie, 
« ne sarebbe seguita la perdita dell’impiego. 
« La circostanza che l’ordine fosse datato e 
'< che la data fosse pure resa nota all’interes¬ 
sato non importava una decorrenza di fer¬ 
ii mine, restringendo i venti giorni che erano 
'• stati all’uopo assegnati. In linea generale, 
« potrà essere censurata la condotta dello im- 
a piegato, che, nelle condizioni in cui si tro¬ 
vava il Comune e per cui era richiesta la sua 
« opera, non ha sentito il dovere di accorrere 
immediatamente alla chiamata della ammi- 
<( nitrazione. È, per vero, inattendibile che gli 
« fosse inibito il rimpatrio. Il certificato in atti 

(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Gio 


E GIURISPRUDENZA. « 

« prodotto il 27 febbraio scorso si riferisce ad 
'» un tempo posteriore, mentre all’epoca del 
u suo richiamo non risulta affatto che esistesse 
<• tale divieto, anzi il ritorno dello Zaninotto 
<• (solo, e, cioè, senza la famiglia) a Cinto Coa¬ 
ti maggiore poco dopo la deliberazione di li- 
« cenziamento starebbe a dimostrare il con¬ 
ci trario. Ma non è su ciò da insistere. 

« La Sezione è chiamata a giudicare della 
<( legalità o meno del provvedimento in Tela¬ 
ti zione alla diffida fatta all’impiegato e alla 
« tempestività della deliberazione. Tale que- 
:» stione, che è di puro diritto, non può essere 
« che risoluta a favore dello Zaninotto. Stabi¬ 
li lendo un termine al segretàrio, il Commis¬ 
te sario veniva, per fatto proprio, a limitare 
nel tempo i suoi poteri, ed il provvedimento 
;t emesso prima che scadessero i venti giorni 
» era per se stesso illegale e, comunque, rap¬ 
ii presentava un eccesso di potere, e doveva, co¬ 
li me tale, essere dalla Giunta Provinciale am- 
,i ministrativa annullato. Nè poteva giovare al 
» Comune lo addurre che la Prefettura di Ve- 
i. nezia, con la sua nota dell’8 marzo, avesse 
» assicurato di avere disposto che lo Zaninotto 
'i fosse diffidato, aggiungendo che, trascorso il 
;i termine dei giorni venti, il Commissario 
« provvedesse al licenziamento; poiché iffmane- 
o va sempre il dovere del Commissario di ve- 
rifi care se la dilazione assegnata al rimpa- 
t trio fosse o meno spirata, ciò che avrebbe 
« potuto e dovuto constatare e direttamente o 
i» richiedendo ulteriori informazioni alla Pre- 
" lettura ». 

# 

III. — Licenziamento di impiegati interini. 

La V Sezione del Consiglio di Stato può 
giudicare anche dei ricorsi concernenti la no¬ 
mina di un impiegato comunale, qualora il 
provvedimento sia intimamente connesso al li¬ 
cenziamento di altro impiegato. 

È competente la Giunta Provinciale ammini¬ 
strativa, in sede contenziosa, a giudicare dei 
ricorsi contro il licenziamento di un impiegalo 
interino (nella specie si trattava di un segre¬ 
tario comunale ma è analoga la condizione del 
medico condotto). 

Non è necessario preavviso per il licenzia¬ 
mento di un impiegato nominato interinalmen- 
t* sino al positivo espletamento del concorso. 

(Consiglio di Stato, Sezione V, decisione 27 
aprile 1923 n. 121). 

rari Selvaggi, consulente legale del nostro poriodico. 
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INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

Scuola Nazionale di Odontoiatria. 

il Consiglio dei Ministri, nell’ultima adunanza 
del 192;’», su (proposta dell’on. Gentile, lia appro¬ 
vato uno schema di regio decreto che istituisce ed 
ordina una Scuola Nazionale di Odontoiatria pres¬ 
so la R. Università di Roma. La Scuola avrà inu¬ 
line di promuovere l’incremento degli studi di 
Odontologia e la diffusione della profilassi denta¬ 
ria con speciale riguardo a quella degli operai e 
dei bambini. 

La Scuola conferirà la laurea in Odontoiatria. 
Secondo il progetto, il corso avrà la durata di sei 
anni, di cui i primi quattro comuni con la Fa¬ 
coltà medica. Potranno ottenere rammissione al 
quinto corso della scuola i laureati in medicina 
e chirurgia. 

• Esame di Stato. 

Il Ministro Gentile ha pure riferito sullo schema 
di un provvedimento che disciplina l’Esame di 
Stato. Questo dovrà darsi per la professione di 
medico-chirurgo, dai laureati in medicina e chi¬ 
rurgia ; per la professione di odontoiatria dei lau¬ 
reati in odontoiatria oppure dai laureati in me¬ 
dicina e chirurgia dopo due anni dal conseguimen¬ 
to della laurea; per la professione di veterinario 
dai laureati in zooiatria ; per quella di farmacista 
dai laureati in chimica farmacia, o dai diplomati 
in farmacia. 

Per l’art. 4 la qualifica di specialista in qual¬ 
siasi ramo di esercizio professionale può essere 
assunta soltanto da coloro che abbiano consegui¬ 
to il relativo diploma, secondo quanto sarà pre¬ 
scritto dagli statuti delle Università e degli Isti¬ 
tuti d'istruzione superiore. 

Le lauree e i diplomi, che saranno conseguiti 


mento degli stipendi da parte dei Comuni inadem¬ 
pienti. 

I! Sindacato domanda anche che a far parte 
della Commissione del Regolamento per la nuova 
legge sulla Cassa di previdenza dei sanitari venga 
chiamato un rappresentante della classe. 

Il comm. Rossoni, dichiarandosi soddisfatto per 
l’awenuto inquadramento nelle Corporazioni fa¬ 
sciste della massa dei medici condotti — che del 
lavoro intellettuale costituiscono uno dei migliori 
elementi — assicurò che avrebbe presentato al Go¬ 
verno, appoggiandoli, i desideri espressi dal «Sin¬ 
dacato Nazionale Medici Condotti ». 

Ordine dei medici della provincia di Roma. 

Per il 20 gennaio è convocata l’assemblea or¬ 
dinaria. Udita la relazione del presidente e ap¬ 
provati i bilanci, si procederà al rinnovamento dei 
Consiglio. 

In onore dei medici caduti in guerra. 

La Società Medica Chirurgica di Bologna ha 
commemorato in un’adunanza pubblica e solenne 
del 4 novembre i propri soci caduti in guerra. I 
discorsi pronunziati in quella occasione dal prof. 
Dagnini, dal gen. Sani e dal prof. Silvagni sono 
stati raccolti in un artistico opuscolo. 

Il discorso elevatissimo del Silvagni è l’esalta¬ 
zione dell’opera eroica e pietosa compiuta dalla 
famiglia medica durante la guerra : esso è desti¬ 
nato a suscitare vivo interesse. 

L’opuscolo, corredato dei ritratti dei quattro ca¬ 
duti, è in vendita presso la libreria Cappelli di 

I 

Bologna al prezzo di L. 5.50, prò monumento ai 
medici caduti sul campo dell’onore. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 


fino al 21 dicembre 1925 da coloro che, preceden¬ 
temente alla pubblicazione del R. D. 30 settembre 
1923, sono stati regolarmente iscritti a tutti gli 
anni di corso stabiliti dagli ordinamenti univer¬ 
sitari per il conferimento delle lauree e diplomi 
cui aspiravano, avranno, agli effetti dell’abilita¬ 
zione all'esercizio professionale, lo stesso valore 
delle lauree o diplomi conseguiti entro il 31 di¬ 
cembre 1923. 

Cronaca del movimento professionale. 

Per i medici condotti. 

Il comm. Rossoni, segretario generale delle Cor¬ 
porazioni fasciste, ha ricevuto il Direttorio del 
Sindacato Nazionale Medici Condotti (dottori Ma¬ 
cino, Campoli, Cocito, Fatichi, Montano, Olialo, 
Parodi, Porcacini, Tonelli, Oarobbio) che gli ha 
raccomandato un memoriale riguardante i conve¬ 
gni provinciali della classe coi rappresentanti del¬ 
la Federazione dei Comuni fascisti, e gli ha inol¬ 
tre esposto l’urgenza di provvedimenti per i me¬ 
dici del Mezzogiorno e delle Isole e per il paga¬ 


Corpo d’Armata di Bologna. 

{Continuazione; vedi fate. 50 ), 

Dott. Del Zotto Giuseppe. Mei (Belluno) . 
Dott. Gavani Giusto, Cai;narolo (Em.) . . 
Dott. ixilito Raffaele, S. Pietro (Bolzano) 
Dott. Zanon Dal Ilo Luigi, Treviso . . . 
Dott. Gianotti Carlo, Mezzogoro ..... 
Prof. Boschi Gaetano, Ferrara ..... 
Dott. Bragaglia Bruno, Marmorta .... 

Dott. Melo Francesco, Carpi .. 

Dott. Berti Arturo, Modena .. 

Dott. Anastasi Di S. Giacomo, Vittorio Yen 

Dott. Jacoli Zeffiro, Vignola .. 

Dott. Buscaroli Edmondo. Argenta . . . 

Dott. Noeetti Giuseppe, Solar» . ... 


Regia Marina. 


Teli. Gen. M. Rho Filippo . 
Cap. M. Saitta Salvatore . . 
Cap. M. C’icearelli Michele . 
Ten. Col. M. Mola Giovanni 
Magg. M. Narciso Vincenzo 
Mngg. M. Mudenga Giuseppe 
Magg. M. Assensio Giustino 
Ten. M. Rossa ni Giuseppe . 
Magg. M. Vittori Enrico 
Magg. M. Milone Giovanni 


Lire 

25 

50 

20 

100 

50 

120 

30 

20 

100 

20 

25 
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25 


Lire 
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Lire 


1° Cap. AL Sermani Ulderico .. 

1 ° Cap. M. Matte licci Enrico .. 

Ten. M. De Mitri Andrea .. 

Ten. M. Ferri Andrea .. 

Ospedale di Marina - Taranto: 

Trapani Pietro .. 

Rosso Gustavo .. 

Talarico Achille. 

Magg. M. Cantamessa Gustavo . . . . . 

Cap. M. Signore Arturo .. 

Cap. M. Pera Gennaro .. 

Col. M. Antonelli Fori unato .. 

Ten. Col. M. Ferravo Dante .. 

Ten. Col. M. Tabarelli Alessandro . . . 

Cap. M. Giova Cesare .. 

Cap. M. Quintarelli Luigi .. 

Cap. M. Spinelli Pietro .. 

Cap. M. De Giorgio Giov. Battista . . . 

Cap. M. Greco Giuseppe. 

Ospedale della R. Marina - Pola : 

Marantonio Roberto .. 

Gagliani Giuseppe .. 

Prisco Achille .. 

Qua ini Giovanni .. 

Cotella Cerri Giov. Batta .. 

Mensa Ernesto .._. 

Ceccherelli Giulio .. 

Della rossa Ugo .. 

Fattori Alberto .. 

Borenti Giov. Batta .. 

Peruzzi Mario ... . . 

Del Giudice Antonio .. 

Guiso Luciano .. 

Andrenelli Benedetto .. 

Gabbia Marco .. 

Ten. Col. M. Mazzucconi Michelangelo . 

Cap. M. Salotti Adelchi .. 

Cap. M. Dufour-Berte Giusep]>e . . . . 

Cap. M. Capitani Icilio .. 

Col. M. Nota Giovanni .. 

Ten. Col. M. Luzzatti Alfredo . . . . . 
Ten. Col. M. Fuscianella Salvatore . . . 
Ten. Col. M. De Silvestro Roberto . . . 
Ten. Col. M. Grandinetti Alberto .... . 

Magg. M. Ferrali Carlo .. 

Magg. M. Marcone Attilio .. 

Magg. M. Rolando Giuseppe .. 

Magg. AI. Salutari Raffaele ... 

Magg. AI. Cavallini Enrico. 

Maggg. AI. Serra Stefano. 

1° Cap. AI. Di Loreto Ottavio . . . . . 
1° Cap. AI. De Gennaro Girolamo . . 

1° Cap. AL A'nrriale Raffaele .. 

Cap. AI. Torelli Quintino .. 

Cap. Al. Favatti Antonio .. 

Cap. Al. Bosio Pietro .. 
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(Confinila). 


Agli amici del « POLICLINICO 


DOVERI. 

1) Pagare l'importo d’abbonamento senza obbligare l’Ammini¬ 

strazione a spese postali, ora tanto onerose, per sollecita¬ 
zioni ad personam. 

2) Stimolare i colleghi non ancora abbonati al « POLICLINICO * 

ad assumerne l’abbonamento . senza indugio. 

DIRITTI. • 

3) Ogni abbonato che procurerà all'Amministrazione un nuovo 

associato, avrà il suo nome iscritto nell’albo dei soci 
benemeriti del «POLICLINICO»; chi, durante il 1924. 
ne procurerà due. riceverà gratis il volume di pagine 42 

« Come si ammala di Tubercolosi e come si guarisce » del 

Prof. A. SIONORELLI. 

4) Chi durante il 1924 ne procurerà tre, riceverà gratis, a sua 

scelta. UNA delle nostre Monografie Medico-Chirurgiche 
d’attualità; e chi. nel corso del 1924 ne procurerà sei 
avrà diritto, gratis, a sua scelta, ad UNO dei volumi 
della collana « Manuali del Policlinico ». 


CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Benevento. — Capo della Sezione medico-micro- 
gratica e Capo della Sezione chimica del Labora¬ 
torio consorziale d’igiene; L. 10,000 ciascuno. Sca¬ 
denza 24 gen. 

Berrà (Ferrara). — Pel capoluogo. L. 10,000 ol¬ 
tre quota complementare di L. 3000. Stato cft fa¬ 
miglia. Scad. 20 gen. Richiedere alla Segreteria 
nuovo avviso di concorso. 

Buddusò (Sassari). — Condotta medica poveri 
cai>oliiogo. Stipendio lordo L. 7400; quattro au¬ 
menti sessennali decimo; doppia indenn. caro-viv.; 
L. 500 uff. san. Scad. 30 gennaio. 

Castelnuovo Val di Cecina (Fisa). — Scad. 20 
gen.; pel capoluogo (ab. 220L con 75 pov.); L. SOOO 
e quadrienni fino a L. 12,000; due c.-v. ; L. 2000 
calvalc. 

Cuneo. Ospedale di S. Croce Monte di Pietà. — 
Aledico assistente. Scad. 20 gemi. Titoli. L. 1400 
(sic) annue oltre vitto e alloggio, 4 % sulle t;isse 
operative e tasse di cura ed ambulatorio. Il ser¬ 
vizio è determinato dal Regolamento sanitario vi¬ 
sibile in Segreteria. 

Isola Ponza. — 2 condotte centro, villaggio; li¬ 
re 6000. Scad. 10 gemi. Età lini. 40 sarà rivalso. 

Mantova. — Aledico di riparto; L. 9000 e aumen¬ 
ti quadriennali del decimo; c.-v. di L. 780 se ce¬ 
libe. di L. 1200 se coniug. Scad. 20 gen. Età lim. 
40. Voti di laurea e degli esami speciali. Serv. 
entro 15 giorni. 

Aledico del Dispensario comun. anticeltico: li¬ 
re 3500; nom. triennale. Scad. 22 gen. Serv. entro 
15 giorni. 

E escluso dai suddetti posti chi fosse stato di¬ 
chiarato disertore di guerra, anche se amnistiato. 

Chiedere annunzi. 

AI aratea (Potenza). — A tutto il 31 gen. Età 
limite 50. L. 3000 (sic); 4 quadrienni di L. 350 e 
2 di L. 300; un c.-v. Addlzion. di L. 10 ogni po¬ 
vero oltre i 300. Serv. entro lo giorni. 

AIogliano (Macerata). — Scad. 31 gen. Due comi., 
di cui una prevalentem. chirurgica, con direz. del¬ 
l’Ospedale; transitoriam. semi-residenziali. L. 9000, 
un c.-v., L. 2000 cav., L. 1000 al direttore osped., 
L. 500 all’uff. san. i 

Monselice (Padova). — Chirurgo primario del¬ 
l’Ospedale. A tutto 20 gen. Rivolgersi Ufficio Segr. 
. Montecreto (Modena). — Scad. 31 gen. Stip. li¬ 
re SOOO, indenn. trasp. L. 2500. 

AIontegallo (Ascoli Piceno). — Al 31 gemi, è 
nuovam. aperto il conc. alla condotta ; L. 5500 
obbl. resid., L. 1000 fino a 1000 pov., L. 4500 a 
forfait pei semi-abbienti; addiz. L. 2.50: per cav. 
L. 2000; 1 ° c.-v. in L. 1200; quale uff. san. L. 500. 
Ab. 3337. Età lini. 40. Chiedere annunzio. 

Poggio Buggianese (Lacca). — Scad. 31 gen.; 
2 1 corni.; stip. L. 6000: doppio c.-v. ridotto del 
34 % : L. 400 supplenza : L. 2000 cav. In corso 
nuovo capitolato unico d’accordo con l’A. N. AI. C. 
Rivolgerai al Sindaco. 

S. Leo (Pesaro-Urbino). — Tre condotte (capo¬ 
luogo e frazioni). Proroga al 31 gen. 
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S. Miniato (Firenze). — Scuci. 31 gen. Per Ci¬ 
goli. Tassa di concorso L. 50. Chiedere altre con¬ 
dizioni alla Segreteria comunale. 

Spaccaforno ( Siracusa ». — Sc-ad. 24 gen. L. 5500 
e 5 quadrienni decimo. 

Velletri (Ruma). Congregazione di Carità. — 
Direttore Ospedale; L. 10,000, c.-v., 4 quadrienni 
decimo, 40 % provento operazioni chirurgiche, con 
faceta di revisione. Età lim. 30-45. Situaz. fam. 
Serv. entro 15 g. Rivolgersi al Presid. Scad. 25 
gennaio. 

Vicenza. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario-Me¬ 
dico capo del capoluogo; L. 12,000; aumenti trien¬ 
nali: indeun. di carica L. 2000; caro-viv. Scad. 
31 gennaio. Rivolgersi alla Prefettura. 

Voltri (Genova). — 4 a zona; L. 4000 (sic) e 6 
quinquenni dee.; L. 1000 indenn. resid. Età 27-39. 
Tassa di concorso in L. 50. Scad. 20 gen. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 


La Facoltà medica napoletana ha designato con 
voto unanime l’on. prof. Pietro Castellino a Di¬ 
rettore della I Clinica Medica, cattedra illustrata 
per tanti anni di insegnamento da Antonio Car¬ 
darelli. 

Cordiali congratulazioni all'insigne clinico. 


Il prof. Georges Guillain è stato chiamato alla 
cattedra di clinica neurologica dell’Università di 
Parigi, illustrata già da Charcot, Dejerine e Pier¬ 
re Marie. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 


Le malattie infettive in Italia. 

Mese di giugno 1923. 


MALATTIE 

4-10 ‘ 

giugno 

11-17 

giugno 

18-24 
giugno 

25 giugno 
1° luglio 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

! 

o 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

262 

1476 

192 

1154 

254 

2071 

197 1126 

Scarlattina. • 

| 1 

104 282 75 

1 

229 

104 

327 

84 

220 

Vajuolo e vajo- 
loide . . . 

• 

8 

4 

5 

3 

1 

5 

7 

11 

Tifo addomi¬ 
nale . . . 

122 

225 

120 

254 

142 

l 

223 

149 

247 

D ifterite e 
ero u p . . . 

113 

202 

100 

153 

1 

101 

158 

85 

113 

Meningite ce¬ 
rebro-spinale 

13 

14 

4 

4 

1 

10 

i 

10 


5 

Dissenteria 

5 

6 

6 

14 

12 

16 

1 r 

6 o 


Tifo petecchiale, colera asiatico, peste bubbo¬ 


nica, nessuna denunzia. 


COMMEMORAZIONI. 

La commemorazione del prof. Foà 
alPAccademia dei Lincei. 

Nell'ultima tornata dell'Accademia dei Lincei, 
il professore PIO FOÀ, che la morte ha colto 
mentre con vigore giovanile, si era accinto ad olie¬ 
re di lunga lena, è stato degnamente commemora¬ 
to dal prof. Marehiafava. L’insigne alia tomo-pato¬ 
logo, vanto della Scuola romana, ha messo in pie¬ 
na luce la figura dell'Estinto, facendone risaltare 
in un lucido discorso, i meriti di scienziato e di 
apostolo. Tralasciamo le notizie puramente bio¬ 
grafiche, già date nel fasc. 4 8 del 1923, accennan¬ 
do qui ai punti principali della commemorazione 
del prof. Marehiafava. 

Già incaricato dell'insegnamento dell’anatomia 
patologica a soli 27 anni, il prof. Foà percorse 
tutti i rami della carriera universitaria per virtù 

dei concorsi e fu per concorso che riuscì ordina- 

% 

rio di anatomia patologica a Torino nel 1884. 
Quando egli entrò nel l'arringo scientifico, la me¬ 
dicina italiana si interessava vivamente ai pro¬ 
gressi che rapidi si andavano compiendo nell’isto¬ 
logia, nell’anatomia patologica, nella patologia 
sperimentale ed alle nuove conquiste riguardanti 
l'eziologia parassitaria delle malattie. Ed in tut¬ 
ti questi campi si distinse il Foà per i suoi la¬ 
vori: i più importanti di quelli fatti nei primi 
tempi riguardano il midollo osseo ed in generale 
il sistema emopoietico. Studiò l’origine e la mor¬ 
fologia del globulo rosso e compì particolari in¬ 
dagini sui megacariociti, dei quali confermò la 
funzione generatrice delle piastrine e dimostrò 
quella fagocitarla. Altri importanti lavori egli 
compì sulla milza, sulla patologia del fegato, sul¬ 
la coagulazione del sangue. Più tardi, attratto 
dalle ricerche batteriologiche, rivolse la sua atten¬ 
zione particolarmente al pneumococco, di cui potè 
per primo dimostrare resistenza di due varietà, 
arrivando poi ad ottenere un siero dotato di effi¬ 
cacia per gli animali di esperimento. Ma questi 
studi allettanti non lo distolsero dagli altri, in 
quanto che Egli diede alla batteriologia il giusto, 
grande valore ma, come patologo esperto, compre¬ 
se che quelle conoscenze non valevano a risolvere 
tutto il problema causale e genetico delle malat¬ 
tie infettive. Fra gli altri lavori sono da citarsi 
quelli sull'infarto del rene, sulle alterazioni del 
midollo spinale nell’influenza, sulle capsule surre¬ 
nali, sui corpi inclusi delle cellule cancerose, e 
molti altri. 

Ultimamente aveva dedicato gran parte della 
sua attività agli studi sul cancro: meritatamente 
era stato eletto presidente della Federazione ita¬ 
liana per la lotta contro tale malattia ed aveva 
additato nel suo recente discorso sulle nuove co¬ 
gnizioni intorno al cancro, i compiti per rendere 
realmente efficace la lotta contro di esso. E così 
pure, sempre con l’animo volto al bene sociale, 
fu uno dei più attivi campioni nella lotta anti- 
t ubercola re. 
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Ma un'altra grande benemerenza devesi ascri¬ 
vere a Pio Foà, quella cioè di essere stato un 
fervido educatore della gioventù, cui dava nobile 
esempio con la sua vita austera di nomo studioso 
e di cittadino probo. Egli usciva dal Laboratorio 
per diffondere con la sua stessa voce i beneiicì 
della scienza nella società, per promuovere l'in¬ 
teresse per i problemi vitali che si riferiscono al¬ 
la conservazione (Iella salute, alla preservazione 
dalle malattie, allo scopo di formare una coscien¬ 


za igienica necessaria al progresso della efficienza 


fisica e morale della nazione, combattendo i pre¬ 
giudizi e le male usanze che ne sono i maggiori 
ostacoli. A questa opera altamente benefica, Pio 
Foà si accinse con le sue Conferenze divenute ve¬ 
ramente popolari; specialmente poi con quelle di 
igiene tìsica e morale, di pedagogia sessuale, Egli 
mirava alla nuova educazione dei giovani alla mo¬ 
rale sessuale, rivelando loro con accorgimento le 
leggi eterne della natura nelle funzioni della ri- 
produzione e mettendoli in guardia contro le ma¬ 
lattie che vi sono connesse. 


Molto di sè stesso egli diede alla Patria nostra 
fin da giovane, accorrendo ancora studente fra le 
file dei soldati di Garibaldi, ed ora durante la 
grande guerra, prodigandosi nelle varie zone del 
fronte, dove tenne discorsi, alcuni dei quali de¬ 
starono immenso entusiasmo. 


Dopo la guerra. Egli iniziò la pubblicazione del 
«Trattato di anatomia patologica», con la colla¬ 
borazione di patologi italiani, fra cui sono com¬ 
presi coloro che furono suoi assistenti. Di questa 
opera, che contribuiva ad emancipare la gioventù 
medica nostra dalla soggezione dei trattati stra¬ 
nieri, Egli scrisse due* grandi capitoli, uno sul 
sangue e sugli organi emopoietici, l'altro sull’ana¬ 
tomia patologica dell'apparato respiratorio. La 
pubblicazione di questo trattato era divenuta la 
precipua occupazione e anche la preoccupazione 
della sua vita, tutta intenta al compimento del¬ 


l’oliera , 

Ebbe sempre grandi cure per i suoi allievi, non 
pochi dei quali, godono oggi meritata riputazione 
scientifica; l’unico figlio, Carlo, ha seguito le or¬ 
me paterne, raggiungendo iter virtù del suo inge¬ 
gno e dei suoi lavori il grado di professore ordi¬ 
nario in una delle più antiche e gloriose Univer¬ 
sità italiane. 


Nel suo molteplice ed incessante lavoro, l’io 
Foà, animato unicamente dal desiderio di fare il 
belio, non badava e sacrifici, a disagi, a strapazzi 
che l’età inoltrata rendeva più aspri ed anche pe¬ 
nosi. Ed era sempre pieno del desiderio di avan¬ 
zare nelle conoscenze non soltanto nella scienza 
da lui prediletta, ma pure nelle altre scienze e 
nel campo letterario ed artistico. E l'arte fu pure 
una delle sue grandi passioni: dotato di gusto 
fine, aveva in materia una profonda conoscenza 
e dedicava gran parte dei suoi viaggi alla visita 
ed allo studio di opere artistiche. Una fraterna 
amicizia lo legava a Leonardo Bistolfi, il quale 
stimava altamente il senso d’arte purissima dello 
scienziato e ne plasmò nel bronzo la forte figura, 
che si protende plastica dalla nicchia murale nella 


Scuola dove egli insegnò per mezzo secolo. Ma, 
come dice Tacito, non tanto le statue ed i monu¬ 
menti, quanto le oliere ed i costumi salvano gli 
uomini dall'oblio. La feconda operosità di Pio 
Foà, le sue virtù, il suo sentimento filantropico 
ci danno la convinzione che Egli non sarà dimen¬ 
ticato. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Per la Idrologia italiana. 

In una lettera-circolare del sen. prof. Mangia- 
gaIli, che è stata recentemente comunicata ai Pre¬ 
sidenti delle Associazioni mediche, di Idroclima- 
tologia, di Igiene pubblica, ecc., è tracciato un 
chiaro programma sintetico a favore della Idro¬ 
logia italiana, della Climatologia e Talassoterapia. 

In tale lettera-programma si afferma la oppor¬ 
tunità che, mentre non è probabile, almeno per 
ora, che si i>ossano effettuare nuovi insegnaménti 
speciali e nuove cattedre nelle Università, venga 
affidato alle iniziative libere e in particolare agli 
«Istituti di Perfezionamento» (quali gli «Istituti 
Clinici» di Milano) rinsegnamento seientitìco-pra- 
lico della Idro-climatologia, ecc. 

Vi si afferma, altresì, la opportunità di usufrui¬ 
re delle forze vive italiane nei campi scientifici 
collaterali (quali fisica, chimica, geologia, ecc.) 
che dònno alla Idro-climatologia elementi fonda- 
mentali; così, isi ricorda la opportunità di costi¬ 
tuire una raccolta, con esposizione permanente, dei 
piani, disegni, fotografie, diagrammi, ecc., rife- 
rcntisi alle singole Stazioni curative; e di orga¬ 
nizzare altresì delle visite a ciascuna di esse per 
dimostrazioni «in loco» a gruppi di medici poco 
numerosi, mentre si farà opera affinchè a tutti 
medici d’Italia giungano le notizie generali, ri¬ 
guardanti specialmente le indicazioni terapeutiche 
delle singole Stazioni. 

Riguardo ai mezzi finanzia rii necessari^ essi sa¬ 
rebbero forniti in parte da Enti ed Istituti, in 
omaggio alle finalità culturali e pratiche di questi 
insegnamenti, valorizzanti le nostre risorse natu¬ 
rali, ed in parte dovrebbero essere forniti dalle 
singole Società ed Aziende interessate a tali valo¬ 
rizzazioni. 

A questo programma, concepito dal sen. Man- 
giagalli, davano la più completa adesione, con let¬ 
tore di plauso, tutti gli alti Rappresentanti dei 
maggiori Sodalizii medici (Federazione degli Or¬ 
dini, quella dei Medici Chirurghi liberi professio¬ 
nisti, Associazione Nazionale dei Medici Condot¬ 
ti, ecc.), nonché la Federazione fra gli Stabilimen¬ 
ti Termali, Idro-balneari, ecc., il Comitato Per¬ 
manente per le Industrie Sanitarie, ecc., ecc. Nei 
voti di tutti era la rapida attuazione del magni¬ 
fico programma. 

La organizzazione pressante ed improrogabile di 
tutto ciò che riguarda la nuova «Università di 
Milano» impediscono, momentanea mente; al sena¬ 
tore Mangiagalli di dedicare al programma suac¬ 
cennato tutto il tèmpo e le cure che necessitereb¬ 
bero per una immediata attuazione. Intanto, per- 
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c-hè di tale programma sia effettuata almeno una 
parte iniziale, si è stabilito che il prof. Piccinini 
terrà, presso gli Istituti Clinici, mia prima confe¬ 
renza, della quale saranno al più presto annun¬ 
ziati l’argomento, la data, ecc., e che sarà seguita 
da altre. 

Il sen. Mangiagalli confida che le singole Azien¬ 
de Idrologiche, Climatiche, Talasso-Terapiche gli 
vogliano dimostrare la loro adesione inviandogli 
(presso gli « Istituti Clinici » y via Commenda, 
n. 12, Milano) la sottoscrizione immediata di mez¬ 
zi finanziarii, atti a concretare un programma, il 
quale ha trovato il più unanime ed il più entusia¬ 
stico consenso. 

“ Pneumothorax artifìcialis „ 

È di imminente pubblicazione il bollettino an¬ 
nuale dell’Associazione internazionale «Pneumo¬ 
thorax Artifìcialis ». Esso conterrà l’elenco dei me¬ 
dici associati di ogni paese, che praticano il pneu¬ 
motorace artificiale. Inoltre saranno aggiunte le 
comunicazioni dell’Associazione ed una rubrica 
speciale di notizie tecniche, riguardanti la terapia 
pneumotoracica. Il bollettino inizierà pure la pub¬ 
blicazione dell'indice bibliografico della letteratu¬ 
ra pneumo torà cica. Tutti i medici che praticano 
la terapia, pneumotoracica o la chirurgia collasso¬ 
terapica, sono invitati ad inviare con cortese sol¬ 
lecitudine la loro adesione colla quota di associa¬ 
zione di L. 10 alla redazione del bollettino : Ti¬ 
pografia A. Kettlitz - Milano (20), viale Manfor¬ 
te, 23. I soci indicheranno la dicitura che deside¬ 
rano pubblicata sul bollettino (nome, cognome, in¬ 
dirizzo, specializzazione, titoli accademici, ecc.). 
Di tutti i lavori inviati alla redazione suddetta, 
sarà fatta citazione nell'indice bibliografico. Del¬ 
le opere più importanti sarà fatta una breve re¬ 
censione. 


vice-presidente: prof. P. Sfameni, Bologna; con¬ 
siglieri : proli. C. Artom, Siena ; ìt. Corso, Napo¬ 
li: A. Fontana, Torino; E. Limentani, Firenze: 
dott. a C. Lollini, Roma; prof. V. Montesano, Ro¬ 
ma; sinda ci : proff. G. Bilancioni, G. Prezzolini e 


dott. a T. Sandeski Sceiba, Roma: segretario: prof. 
A. Mieli, Roma; vice-segreti rio : «lott. I). Spinel¬ 


li. Roma. 


L’indirizzo della 
prof. Aldo Mieli, 
ma (40). 


Società è presso il Segretario 
via Casalmonferrato, 21) - Ro- 


II Consiglio direttivo del Gruppo Romano della 
Società è costituito dai signori proff. S. Baglioni, 
G. Rinsacca, E r Levi, A. Roanagna-Manoia, A. Mie¬ 
li, segretario, dott. D. Spinelli, vice-segreta rio. 
Le adunanze hanno luogo tutti i 11) del mese alle 
ore 1S nell’aula dell’Istituto di Fisiologia, via Ago¬ 
stino Depretis. 


Corsi di perfezionamento. 

Col 15 gennaio iniziano : un corso di perfeziona¬ 
mento in igiene diretto dal prof. Volpino a Mes¬ 
sina, per aspiranti ufficiali sanitari; ed un corso 
di puericoltura diretto dai proff. Alfieri e Spol¬ 
verini a Pavia con esercitazioni pratiche e visita 
ad istituzioni di assistenza all’infanzia. 

* 

* * 

Col 1G gennaio avrà inizio alla Clinica Otoiatri- 
ca di Roma un corso di perfezionamento in Oto¬ 
rino-laringoiatria. Durerà 4 mesi: le lezioni sa¬ 
ranno impartite dai proff. Ferreri, Bilancioni, 
Auliti e Ferreri Giorgio. Si accettano stranieri. 

Certificato di nascita legalizzato dal Tribunale; 
quietanza di L. 200.50 e L. 74.JH) sopratassa di 
esami rilasciata dalla Segreteria della R. Univer¬ 
sità di Roma; L. 20-per il diploma. 

* 

* * 


Federazione Italiana Medici Infortunisti. 

Il 2G gennaio, a ore 9, nel teatro dell’Istituto 
di Medicina legale della R. Università di Bologna, 
avrà luogo il II Convegno fra Medici infortunisti. 
Presiederà il prof. Giuseppe Moriani, direttore del¬ 
l’Istituto e Ordinario di Medicina legale. Il prof. 
Gino Ricchi riferirà sul tema : « Concause d'in¬ 
validità » e seguiranno poi numerose comunicazio¬ 
ni in materia infortunistica. 

Nella Cassa Nazionale Infortuni. 

Con R. D. 27 ottobre 1922, n. 1X47, furono fis¬ 
sate le nonne per la ricostituzione del Giudizio 
Arbitra menta le presso la Sede Compartimentale 
di Trento della Cassa Nazionale d’Assicurazione 
per gli infortuni sul lavoro. Con Decreto del Mi¬ 
nistro del La Economia Nazionale, di concerto con 
il Ministro della Giustizia, è stato costituito il 
Giudizio Arbitramentale stesso. Con altro Decreto 
del Ministro dell’Economia Nazionale è stato isti¬ 
tuito il Comitato Tecnico. 

Società italiana per lo studio delle questioni sessuali. 

È stato costituito il Consiglio direttivo della 
Società per il 1924: esso risulta formato come se¬ 
gue: presidente: on. prof. S. Baglioni, Roma: 


Un corso di perfezionamento bimestrale in Cli¬ 
nica delle malattie nervose avrà luogo presso la 
Clinica delle Malattie Nervose dell’Università di 
Roma al Policlinico Umberto I. 

S’inizierà il 4 febbraio. Gl’insegnamenti saran¬ 
no impartiti dai proff. Minga zzini. Fumarola, 
Ayala, Di Marzio. Si accettano laureati di Uni¬ 
versità straniere. 

Quietanza di L. 300.50 rilasciata dall’Economo 
dell’Università. Si dovranno pure versa re nella 
Cassa universitaria L. 96.60 per sopratasse, in¬ 
dennità e diploma. 


Collana di conferenze per gli insegnanti elementari 

e gli allievi degli Istituti Magistrali. 

L’Associazione Italiana per l’Igiene, presieduta 
dal prof. A. Sciavo, la quale come Organo Nazio¬ 
nale di Propaganda Igienica, va svolgendo fra 
le masse una intensa e continua opera educatrice, 
non appena venuta a conoscenza dell’encomiabile 
programma d’insegnamento dell’Igiene nelle Scuo¬ 
le elementari, emanato dal competente Ministero 
della I‘. I., ha stabilito di pubblicare una serie di 
conferenze sugli argomenti contenuti nel program¬ 
ma stesso, che possa riuscire di utile guida agli 
Insegnarti nel nuovo importante compito loro tas- 
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so tira ii lente assegnato, di volgarizzare agli alun¬ 
ni delle Scuole elementari i principali dettami 
dell’Igiene, curandone, anche, la pratica attua¬ 
zione. 


Per tale iniziativa la Presidenza dell'Associa¬ 
zione si è procurata, fra i suoi soci, la conijfeten¬ 
te collaborazione dei più autorevoli Igienisti d’Ita¬ 
lia, dei quali si parteciperà prossimamente l'esat¬ 
to elenco unitamente al dettagliato programma 
dell’opera che si conta poter licenziare nel primo 
semestre deiranno. 


Le riforme nell’Ufficio d’igiene a Milano. 

Fra le riforme che il Municipio si propone di 
introdurre allo scopo di raggiungere delle econo¬ 
mie e di migliorare i servizi!, segnaliamo quelle 
riguardanti l’Ufficio di Igiene. Attualmente il Me¬ 
dico capo, oltre che i servizi] igienici propriamen¬ 
te detti, aveva alle proprie dipendenze anche il 
servizio di assistenza sanitaria, a cui era prepo¬ 
sto un ispettore, che funzionava anche come Me¬ 
dico capo aggiunto. Con le nuove proposte, a capo 
deirrifieio di Igiene vero e proprio, rimane l’Uf¬ 
ficiale Sanitario, mentre alla dirigenza dell'Assi¬ 
stenza sanitaria viene posto un medico al quale 
arriveranno tutte le pratiche relative all'Assisten¬ 
za sanitaria (medici, levatrici, medicinali per i po¬ 
veri. eoe.) che non hanno nulla a che fare con i 
servizii di igiene. 

Fra i 473 posti soppressi dall’organico comunale 
se ne notano 10 occupati da medici e levatrici delle 
condotte e 15 di medici dell'Ufficio d’igiene. 


Fondazioni universitarie. 

Con RR. decreti 7 e 14 giugno 1023 sono stati 
eretti in Enti le fondazioni Luigi Maugiagalli a 
Milano, Antonio Ceci a Pisa ed Ernesto Pestaloz- 
za a Roma e ne sono stati' approvati i relativi 
statuti. 


Discorsi inaugurali. 

Abbiamo già dato notizia dei discorsi tenuti per 
rinaugurazione di anni accademici. Riportiamo 
altri temi concernenti la medicina e la biologia; 
a Napoli il prof. Angelo Zuccarelli ha svolto il 
terna « Per una concreta eugenetica della razza e 
della umanità»: a Ferrara il prof. Sergio Pnnun¬ 
zio: «Consenso e apatia»; a Pavia il prof. Luigi 
Montemart.ini: «A quarant’anni dalla morte di 
Darwin»; a Parma il prof. Pietro Guizzetti : <cLe 
forme e le passioni umane nella pietà ». 


Nella stampa medica. 

A cura del prof. Mario Varanini. della R. Uni¬ 
versità di Parma, ha ripreso le pubblicazioni Auto- 
Riassunti c Riviste, periodico che era stato fon¬ 
ila to dal compianto prof. Alberto Riva e che ha 
lo scopo di riassumere e far conoscere tutta la 
produzione italiana nel campo delle scienze me¬ 
diche e affini. 

.. * 

Inizia le pubblicazioni il periodico quindicinale 
La Medicina Biologica diretto dal prof. Carlo 
Martelli con la collaborazione di molti (ultori del¬ 
la medicina. Si propone un vasto programma e 


specialmente di valorizzare la produzione italia¬ 
na e di volgarizzare gli acquisti della medicina 
biologica tra i medici pratici e gli studiosi. La 
direzione ha sede in Napoli, Corso Umberto I, 154. 

Dispensario antitubercolare. 

11 1) dicembre 1923 si è inaugurato in Forlì un 
Disi uni sa rio antitubercolare per i tubercolotici di 
guerra del Circondario e della Provincia. La ce¬ 
rimonia venne avvalorata dall' intervento delle 
principali autorità del paese, dalla promessa del 
loro appoggio morale e finanziario, dall’augurio 
c he col prossimo a imo la benefica istituzione pos¬ 
sa estendere la sua opera a tutti i tubercolosi. 

L’attuale medico fiduciario è l'esimio dott. Pio 
Pantaleoni, aiuto della Sezione medica dell’Ospe¬ 
dale Civile. 

Beneficenza. 

La nobildonua Giulia Sassoli Zucchini di Bolo¬ 
gna ha lasciato L. 100,000 all’Istituto Rizzoli in 
favore dei mutilati e ciechi di guerra, e cospicue 
altre somme a Ricoveri ed Ospedali. 

I! prof. Nigrisoli rinuncia alla professione perchè 

troppo gravato del fisco. 

Il prof. Bortolo Nigrisoli, direttore della R. Cli¬ 
nica Chirurgica Universitaria e dell’Ambulatorio 
dell’Ospedale di S. Orsola in Bologna, pubblica, 
sui giornali locali, im avviso a legamento nel qua¬ 
le dichiara che, di fronte a D'aumento che gli si 
viene ad imporre dal fisco, per lui già troppo gra¬ 
ve, tronca completamente l'esercizio privato della 
sua professione e aggiunge che il suo Istituto pri¬ 
vato e la Sezione chirurgica della sua casa di sa¬ 
lute saranno chiusi. 

* 

* * 

Il gesto energico e deciso del prof. Nigrisoli è 
un indice del grave disagio determinato da un 
fiscalismo eccessivo nel ceto professionale italiano. 

La classe medica — benemerita del Paese, poi¬ 
ché adempie l’alta missione di garantire o di re¬ 
stituire la salute — è scoraggiata dalla feroce per¬ 
secuzione del fisco, che l'ha particolarmente presa 
di mira. 

A noi ne giungono gli echi e le ripercussioni : ad 
esempio ci risulta che per difficoltà economiche, in 
gran parte imputabili al fisco, molti medici sono 
costretti a rinunziare alla vita colturale — che im¬ 
porta spese per acquisto di libri, i>er abbonamenti 
:i periodici, ecc.—in attesa di tempi meno difficili. 

La pubblica rinunzia del Nigrisoli all’attività 
professionale attesta, nel modo più evidente, le 
difficoltà in cui la famiglia medica viene dibat¬ 
tendosi. 

Ci è lecito chiedere alle autorità amministrative 
una maggiore discrezione? 

Una pensione alla signora Curie. 

La Camera dei Deputati francese ha approvato 
ad unanimità il 20 dicembre, un progetto di leg- 

11 c* 

ore che accorda alla vedova Curie una pensione 
annua di 40.000 franchi, a titolo di ricompensa 
nazionale per la scoperta del radium. 


IL POLICLINICO 
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Commemorazione (lei prof. Borri. 

Il 4 coir., nel nuovo Istituto di Medicina Legale 
deirUniversità di Roma, fu solennemente com¬ 
memorato il prof. Lorenzo Borri, per iniziativa 
dell’Associazione Italiana di Medicina Legale. 

Dopo efficaci parole del prof. Donato Ottolen- 
glii, il prof. Cesare Biondi, dell'Università di Sie¬ 
na, pronunziò un elevato discorso, nel quale ri¬ 
levò la portata degli studi compiuti dal Borri 
nel campo dell’infortunistica e della medicina so¬ 
ciale e lumeggiò la sua poliedrica e complessa 
figura di scienziato, di umanista e di cultore delle 
arti belle. 

Alla cerimonia assistevano spiccate personalità 
del mondo universitario, tra cui il rettore Severi, 
i sen. Pestalozza e Sanarelli, il prof. Carrara di 
Torino e molti altri. 

In memoria del sen. Senise. 

È stato solennemente inaugurato a Napoli, in 
piazza Vittorio, un monumento in memoria del- 
l’a na tomo-patologo sen. prof. Tommaso Senise, 
che per lunghi anni fu decoro dell’Ateneo parte¬ 
nopeo. 

Il monumento è opera apprezzata dello sculto- 
re Chiara monte. 

Il prof. Alfredo Vittorio Russo in un discorso 
semplice e affettuoso rievocò la vita e l’opera di 
Tommaso Senise: l’on. Pietro Castellino fece l’e¬ 
segesi storica della scuola e del pensiero della 
metropoli napoletana attraverso l'opera e il pa¬ 
triottismo dei suoi scienziati; parlarono anche il 
comm. Angrisano per il Consiglio provinciale e 
l’assessore Mercurio per il Consiglio comunale di 
Napoli, il comm. Loreto presidente della Deputa¬ 
zione provinciale di Potenza. 

Conferenza (lei prof. Lignières. 

Il prof. Lignières, da molti anni in Argentina, 
tenne il 16 die. una conferenza alla R. Accademia 
medica di Roma su «la malaria dei bovini» (pi- 
roplasmosi, anaplasmosi), argomento che interes¬ 
sa i veterinari, i medici ed i biologi, i quali era¬ 
no, gli uni e gli altri, largamente rappresentati 

nell’uditorio. 

Pi-esentato dal presidente, prof. Vittorio Ascoli, 
il conferenziere svolse l'argomento in forma bril¬ 
lante e chiara. Rilevò che anche in Italia esistono 
alcune zone infestate (Agro romano, dove la ma¬ 
lattia è conosciuta col nome di emoglobinuria dei 
bovini). Dopo aver reso omaggio al prof. Snna- 
relli, che fu il primo a segnalare nell’America del 
Sud la vera natura para ssita ria di questa malat¬ 
tia, il conferenziere descrisse le proprie lunghe 
ricerche, dalle quali fu condotto alla preparazione 
di un vaccino consistente in sangue di animali in¬ 
fetti, opportunamente attenuato. 

La conferenza fu calorosamente applaudita. 

Conferenza del prof. Massarotti. 

Il prof. Vito Massarotti ha tenuto, nella sede 
dell'« Unione Lombarda Ufficiali in Congedo», una 
interessante conferenza sul problema delle malat¬ 
tie nervose e mentali in guerra, dimostrandone 
l’importanza e tesoreggiando l’esperienza raccol¬ 


ta, per trarne utili suggerimenti nell'eventualità 
— da scongiurare ma non da escludere — di una 
nuova guerra. 

Ila insistito in specie sull'istituzione di consu¬ 
lenti psichiatri e di consulenti neurologi d'arma¬ 
ta: sull’organizzazione di reparti speciali autono¬ 
mi: sull'insegnamento della psicologia individua¬ 
le e collettiva nelle Scuole per ufficiali. 

L’oratore fu vivamente applaudito. 

La Facoltà Medica di Beyrout. 

Creata nel 1SS3 dal Governo francese in seguito 
a convenzione con i Missionari gesuiti della Si¬ 
ria, contava in origine 4 professori e 11 studenti. 
Nel 1889 si aggregò una scuola di farmacia. Nel 
1914, epoca in cui assunse il suo normale funzio¬ 
namento, contava 12 professori, 10 aiuti, -*»or> stu¬ 
denti. 

Chiusa durante la guerra, ha ripreso nel 1919 
il suo funzionamento. La lingua in uso è la fran¬ 
cese. Gli studenti devono appartenere al bacino 
orientale della Turchia, della Persia o dell'Egit¬ 
to. I laureati dalla fondazione raggiungono il nu¬ 
mero di 650. 

I premi deH’Accademia di Medicina di Parigi. 

Tra i numerosi premi assegnati nel 1923 segna¬ 
liamo i. seguenti: Serrante, di fr. 3092, al prof. 
Pierre Musson, per i suoi studi sulla diagnosi isto¬ 
logica dei tumori; Pannetier, di fr. 4000, al prof. 
Levaditi, per i suoi studi sui virus neurotropi ed 
erpetici; Elena l’orgès, di fr. 5000, ai dottori E. 
.Tuster e R. Lehmann, per il trattamento della ne¬ 
vralgia facciale con l’ionizzazione intensiva all'aco- 
nitina; Tarnier, di fr. 4500, al prof. La cassa gne, 
per le ricerche relative all'azione dei raggi X sul¬ 
l'ovaia; Herpin, di fr. 3000, al dott. Alo.ionanine, 
per i suoi studi su un tipo di atrofia muscolare 
progressiva ad evoluzione subacuta. Tra i premi 
da assegnare vi sono i seguenti : uno di fr. 100,000, 
del principe Alberto I di Monaco; uno d’Argente- 
nil, di fr. 7000; uno Buisson, di fr. 12,000; uno 
Maria Clievalier, di fr. 9000: uno Audiffred, di 
fr. 24,000; uno Roussillie, di fr. 10,000; uno Trern- 
blay, di fr. 9000; uno LI nella rei, di fr. 8000 e mol¬ 
tissimi altri minori. 

Decremento di allieve levatrici. 

Quest’anno è andato in vigore il nuovo regola¬ 
mento sulla Scuola (l'Ostetricia per il quale è 
stato elevato il grado degli studi necessari pei 
l’ammissione delle allieve (la licenza complemen¬ 
tare invece della elementare). La Ginecologìa Pra¬ 
tica organo delle Levatrici d'Italia, ha fatto una 
inchiesta per conoscere gli effetti della nuova di¬ 
sposizione sul numero dello inscrizioni. Sulle ol 
Scuole (l'Ostetricia risposero venti, ed in esse, a 
tutt*oggi, sono iscritte al primo, corso 115 allieve, 
mentre nel 1922-23 nelle stesse Scuole erano in¬ 
scritte complessivamente 1211 allieve. Come ve- 
desi una diminuzione enorme. La Rivista di Ge¬ 
nova si compiace vivamente del risultato ottenuto 
e prevede che in pochi anni si risolverà la grave 
crisi professionale che attraversa attualmente la 
classe delle Levatrici per la pletora delle diplo¬ 
mate. 
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La durata inedia della vita. 

Le Società di Assicurazioni sulla vita si inte¬ 
ressano di questo argomento sostanziale per i lo¬ 
ro bilanci e seguono passo passo i risultati sta¬ 
tistici. 

Il dott. Dublin, della « Metropolitan Life Insu¬ 
rance Co. » di New York, a quanto pubblica il 
Journal of La-bora tory , ha elaborato un’accurata 
statistica che risale al 1810. 

Nel periodo 1816-1840 la media di vita era di 
41 anni. Nel periodo 1901-1911 pare si sia rag¬ 
giunta la media di 55 anni e tale cifra risultereb¬ 
be anche fino al 1920, complicanze guerresche 
escluse. 

La causa «Iella diminuzione sembra sopra tutto 
legata alla fortissima diminuzione di mortalità 
per tubercolosi e per tifo addominale. 

Dublin ritiene che se si progredirà col ritmo 
che si è manifestato in questo ultimo ventennio 
presto giungeremo a una media di vita di 05 an¬ 
ni, con un guadagno di 24 anni in poco più di 
un secolo. 

Se d'altra parte si potesse giungere a terapie 
efficaci delle cardio e delle nefropatie Dublin pen¬ 
sa che il livello medio della vita dovrebbe miglio¬ 
rare ancora. 

Un medico svizzero accusato di abusare delle clienti. 

1 giornali danno notizia che è stato arrestato a 
Ginevra il dott. Francesco Schwarz, sotto l’accusa 
di avere ipnotizzato molte sue clienti e, fra le 
altre, la giovane signora Gretchter, moglie di un 
noto editore ginevrino, di cui egli avrebbe abusa¬ 
to. Gli furono sequestrate varie collezioni di fo¬ 
tografie che il dott. Schwarz dice documenti e che 
l’accusa definisce come probatorie del suo perver¬ 
timento. 

Gli amici dell’accusato assicurano che egli non 
è nè un satiro nè un pervertito, ma uno scienzia¬ 
to di valore, notissimo per i suoi studi di antropo¬ 
logia. S’interessava in modo particolare all’ana¬ 


tomia della donna. Conta oltre 100 pubblicazioni, 
di cui alcune in volumi copiosamente illustrati. 

Distrazione di un operatore. 

I giornali recano che la Corte Suprema della ‘ 
città nord-americana di Siracusa ha condannato 
un noto chirurgo ad una somma equivalente a 
150,000 franchi, per danni verso una paziente che 
egli aveva precedentemente operata ed entro l’ad¬ 
dome della quale aveva dimenticato un paio di 
forbici, ciò che rese necessario un nuovo atto ope¬ 
ratorio. 


B morto a Lione il prof. GEORGES LINOSSIER. 
a {Hi regato a quella Facoltà medica. Contava 00 
anni. 

Hanno avuto una vasta portata in clinica e in 
terapia i suoi studi di chimica biologica. Egli di¬ 
mostrò per primo l'assorbimento del salicilato di 
metile attraverso la cute, e introdusse così una 
nuova forma di terapia salicilica; stabilì quali 
fattori chimici condizionino lo sviluppo del fungo 
«lei mughetto, fornendo così una base scientifica 
alla terapia locale alcalina della malattia; dimo¬ 
strò il valore della glicosuria alimentare nella 
diagnosi d’insufficienza epatica; in collaborazione 
con Lemoine, eseguì importanti lavori sulle nefro- 
tossine e sulla genesi delle nefriti, sull’oliguria or¬ 
tostatica, sulle proteine dei sieri specifici. Lascia 
anche altre tracce profonde nel campo da ini col¬ 
tivato. 

Si è spento a Pavia il prof. GIUSEPPE SOR- 
MANI, che insegnò a lungo igiene in quelUAtèneo 
di cui era da 4 anni emerito. Sono specialmente 
noti i suoi studi sulla pellagra. Durante la guer¬ 
ra, malgrado l’età inoltrata, diresse gli Ospedali 
militari pavesi. Era nato a Mede (Pavia) nel 1844. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Medicina Legale 
della R. Università di Modena. 

Quanti sono i gruppi sanguigni? 

per il prof. Leone Lattes, direttore. 

La nozione dei gruppi sanguigni di isoagglu¬ 
tinazione è ormai banale, ed è elei tutto tra¬ 
scurata l’opinione di alcuni autori che in co- 
desta reazione non si possa riconoscere altro 
che un comportamento irregolare, o per me¬ 
glio dire una fisonomia strettamente indivi¬ 
duale. 

I raggruppamenti di individui a reattività 
sanguigna uguale corrispondono ad una real¬ 
tà obbiettiva, facilmente dimostrabile. 

Classicamente dopoJansky e Moss si ammet¬ 
te la esistenza nell’uomo di quattro gruppi, 


quanti corrispondono alla combinazione di due 
agglutinogeni e delle due agglutinine corri¬ 
spondenti. Secondo la regola formulata da 
Landsteiner, in un determinato sangue esiste¬ 
rebbero sempre e soltanto le isoagglutinine non 
attive sugli agglutinogeni contenuti nei globu¬ 
li, e la autoagglutinazione non potrebbe mai 
verificarsi. 

L’affermazione di Vorschutz che esista un 
5° gruppo, il cui siero agglutina tutti i glo¬ 
buli, compresi quelli del medesimo individuo, 
è fondata su errori di tecnica e di interpre¬ 
tazione; come è stato facilmente dimostrato 
(Lattes, Mino) si tratta in tali casi di pseudo¬ 
agglutinazione da impilamento. 

Tuttavia anche a parte ciò, sta di fatto che 
l’aggruppamento, così come lo hanno schema¬ 
tizzato Jansky e Moss, non è sempre perfetta¬ 
mente regolare. Si sono osservate qua e là 
alcune reazioni non inquadrabili nei gruppi, 
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od anzi propriamente contrastanti: per esem¬ 
pio mancanza di alcune reazioni prevedibili, 
interagglutinazioni tra individui assegnati al 
medesimo gruppo, oppure agglutinazione di 
globuli appartenenti al gruppo cosidetto inag- 
glutinabile (I di Janksy, IV di Moss, 0 a|3 
di v. Dungern e Hirschfeld). Così anche si è 
osservato talora che un siero assorbito con glo¬ 
buli di un determinato gruppo conservava un 
potere agglutinante residuo per altri globuli 
del medesimo gruppo. 

Indubbiamente ad una buona palle di que¬ 
ste osservazioni può rivolgersi la critica che 
la tecnica usata era imperfetta. Data la gran¬ 
de variabilità da un caso all’altro del potere 
agglutinante, sarebbe ben facile spiegare la 
mancanza di alcune reazioni prevedibili, pen¬ 
sando che il metodo usato non sia riuscito a 
mettere in evidenza le deboli affinità esistenti. 
Per le reazioni positive contrarie agli schemi 
si potrebbe ritenere (e per certune si può anzi 
sicuramente affermare) che esse siano state si¬ 
mulate dalla pseudoagglutinazione. Questo fe¬ 
nomeno, la cui influenza disturbatrice ho ri¬ 
petutamente messo in evidenza, può infatti, 
nella sua apparenza esteriore, presentarsi 
identicamente alla vera agglutinazione. Per¬ 
ciò le discrepanze dallo schema potevano, al¬ 
meno provvisoriamente, interpretarsi come do¬ 
vute a « mascheramento » del gruppo reale, 
riferibili a estreme variazioni quantitative o 
alla sovrapposizione di fenomeni di altra na¬ 
tura. Di questa idea furono effettivamente pa¬ 
recchi autori, specialmente americani, e real¬ 
mente, ammoniti dall'esito sfavorevole di al¬ 
cune trasfusioni sanguigne, essi riuscirono più 
di una volta a rettificare un errore di asse¬ 
gnazione dovuto a siffatte cause. D’altra parte 
però in base all'esperienza di altri (Coca, Un¬ 
ge!-, ecc.), risulterebbe che si hanno talora 
reazioni da trasfusione anche quando donato¬ 
re e ricettore, in base a ripetuti esami, appa¬ 
iono far parte del medesimo gruppo, oppure 
il donatore appartenga al gruppo I (0 « p). 
Al che corrisponde la agglutinazione dei glo¬ 
buli del donatore per opera del siero del ri¬ 
cettore. Ora quando si volesse ad ogni costo 
non dipartirsi dallo schema per lo più accet¬ 
tato. si potrebbe sempre obbiettare che trop¬ 
pe sono le circostanze, eventualmente tecniche, 
influenti sulle conseguenze di una trasfusione 
per poterne trarre argomento, e che d’altro 
canto la causa d’errore della pseudoaggluti¬ 
nazione, da cui nessuno cercò intenzionalmen¬ 
te di difendersi, è sempre incombente. Ma per 
vero dire, gli Autori che più si sono occupati 
dell’argomento, ed anch’io fra essi, non han- 
!in creduto di confinarsi in tale apriorismo; 


essi hanno ammesso che effettivamente vi fos¬ 
sero intrinseche per quanto poco frequenti de¬ 
viazioni dallo schema dei gruppi, o propria¬ 
mente sottogruppi, e che ad essi fossero rife¬ 
ribili alcuni esiti inattesi della trasfusione. 

In complesso dalla faraggine di osservazioni 
disparate, alcune delle quali manifestamente 
inficiate di errore, non si era finora riusciti 
a trarre una norma, a mettere in chiaro la 
natura della circostanza che interviene talora 
a confondere i classici gruppi, e purtroppo a 
cagionare inattesi e gravi danni a singoli pa¬ 
zienti. 

Nel loro pregevolissimo lavoro Hooker e An¬ 
derson, e nella mia recente monografia io stes¬ 
so, abbiamo dovuto dichiarare che: «la que¬ 
stione delle differenze qualitative entro il grup¬ 
po e quella dei sottogruppi debbono conside¬ 
rarsi tuttora aperte.». 

♦ 

Unger era andato più in là ed aveva espres¬ 
so il parere che « il gruppo di un individuo 
è stabilito dalla presenza di un’agglutinina 
principale nel siero; l’agglutinazione di glo¬ 
buli per opera di sieri dello stesso gruppo è 
probabilmente dovuta ad un’agglutinina para 
o accessoria ». 

A chi ben consideri le cose apparirà che lo 
studio di questi casi eccezionali è stato sem¬ 
pre superficiale e per lo più assolutamente in¬ 
sufficiente. Non poteva bastare la constatazio¬ 
ne di azzollamenti globulari, diversamente in¬ 
terpretabili, nelle reazioni tra quei sieri e quei 
globuli, e neppure la sopravvenienza di acci¬ 
denti durante la trasfusione. 

Era senza dubbio necessario accertare le pre¬ 
sumibili differenze antigeniche, cioè degli ag¬ 
gi utinogeni, tra sangui assegnati allo stesso 
gruppo; e ciò con mezzi sierologici idonei, 
quali l’assorbimento elettivo e l'immunizzazio- 
ne. Il che era stato saltuariamente e non si¬ 
stematicamente praticato, senza che ne fosse¬ 
ro tratte deduzioni conclusive. 

Questo lavoro di sintesi è. stato compiuto re¬ 
centemente in una pubblicazione veramente 
importante di Guthrie e Huck (Johns Hopkins 
Hosp. Ball, febbr.-aprile, 1923), la quale uti¬ 
lizza, oltre alle proprie sistematiche esperien¬ 
ze di assorbimento, anche le sparse osserva¬ 
zioni altrui (1). 

E stato detto da qualche commentatore che 
queste ricerche scuotono le basi su cui si fon¬ 
ili Purtroppo questa pubblicazione introduce 
una nuova deplorevole confusione nella nomen¬ 
clatura. Contrariamente all'uso invalso, desi¬ 
gna gli agglutinogeni con lettere minuscole e 
le agglutinine con maiuscole. Inoltre designa 
con lì l'agglutinogeno del gruppo II (più fre¬ 
quente del seguente nei nostri paesi), e con a 
quello del gruppo III (meno frequente); mentre 
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«la la teoria dei gruppi sanguigni. È bene met¬ 
tere subito le cose a posto. Gutlirie e Huck 
affermano, o per meglio dire confermano, che 
la presenza di due isoagglutinine e di due 
agglutinogeni soli nel sangue umano è insuf¬ 
ficiente a spiegare tutti i fatti osservati. Ma 
essi coi loro esperimenti hanno dimostrato la 
esistenza di una terza isoagglutinina e di un 
terzo agglutinogeno, ed hanno rilevalo che 
nessun dato di /dito può condurre a indicarne 
un ninnerò maggiore. Ciò equivale a dire che 
con le combinazioni di tre agglutinogeni e tre 
agglutinine si spiegano tutte le reazioni osser¬ 
vate, anche quelle che prima apparivano di 
eccezione non inquadrabili nello schema. Le 
fondamenta della teoria dei gruppi non sono 
dunque punto scosse ma anzi rafforzate; sal- 
vochè evidentemente il numero dei gruppi non 
può più essere limitato a quattro, ma deve 
necessariamente essere maggiore. » 

A questo punto vogliamo fare una osserva¬ 
zione preliminare. 

Guthrie e Huck, prima di venire alla terza 
agglutinina e al terzo agglutinogeno (rivela¬ 
bili l’uno per mezzo dell'altra) hanno nel prin¬ 
cipio del loro lavoro descritto « un nuovo grup¬ 
po di isoagglutinazione» distinto dai quattro 
classici. Propriamente si tratta di alcuni san¬ 
gui provvisti di tipici globuli B (III), nel cui 
siero non si trova agglutinina di sorta per 
tutti i globuli A e AB provati, e, s’intende, 
neppure per i B. Questi sieri si comportavano 
dunque come se avessero appartenuto al grup¬ 
po IV. 

Siamo qui in presenza di reazioni in difetto, 
come ne furono già osservate da precedenti 
autori. Guthrie e Huck fanno osservare che 
le combinazioni biologiche (cioè che non met¬ 
tono in presenza nello stesso sangue un ag¬ 
glutinogeno e l’agglutinina attiva su di esso) 
di due agglutinine e di due agglutinogeni non 
sono solamente quattro (i quattro classici grup¬ 
pi) ma nove, (v. Tav. I) e notano quindi di 
avere realmente incontrato una delle rimanen¬ 
ti cinque. 

Gli autori peraltro rimangono in dubbio se 
queste nove combinazioni debbano considerar¬ 
si come nove gruppi distinti o come varianti 
o sottogruppi. 

generalmente il primo si indica con A e il se¬ 
condo con B. Citando, ho dunque dovuto ret¬ 
tificare tutte queste designazioni, sicché i sim¬ 
boli appariranno diversi da quelli usati da 
Guthrie e Huck. Resta inteso pertanto che an¬ 
che in questo mio scritto A, B, C, sono gli ag¬ 
glutinogeni (A del II, B del ITI gruppo tradi¬ 
zionali) e a, p, y, le agglutinine attive rispetti¬ 
vamente su ognuno di essi; inoltre sarà se¬ 
guita la numerazione Jansky. 


Per noi, non vi è ragione di dubbio: si trat¬ 
ta tipicamente di sottogruppi quando pure la 
deficienza agglutinativa dei sieri non sia pu¬ 
ramente apparente ovverosia quantitativa. Ciò 
che principalmente conta nelle proprietà indi¬ 
viduali del sangue è a parer nostro l’aggluti- 
nogeno, qualità cellulare stabile, primitiva, e- 
reditaria; mentre l’agglutinina gli tien die¬ 
tro a distanza di tempo, e può mutare note¬ 
volmente d’intensità per svariate influenze 
contingenti. 

Il fatto dunque che talora manchi, o per¬ 
meglio dire non sia rilevabile una agglutinina 
prevedibile, non basta perchè vengano mutati 
i gruppi, fondati essenzialmente sugli aggluti¬ 
nogeni; ma solo si avranno varietà o sotto¬ 
gruppi, come sono indicati nella Tav. I, dei 
quali peraltro ignoriamo se essi sono perma¬ 
nenti o transitori. 


T A V O LA I . 



Gruppo classico 

Agglutinogeno 

Agglutinina 

1° 

I 

0 

«P 

2" 


0 ' 

a 

3° 


0 

P 

4° 

✓ 

0 

0 

5° 

TI 

A 

P 

6° 


A 

0 

7" 

• 

III 

I 

li 

1 

a 

S° 


li 

0 

9° 

IV ' 

AB 

i 

. 0 


Queste particolarità interessanti anche nei 
rispetti pratici, quando pure fossero più sicu¬ 
ramente stabilite, non varrebbero a farci re¬ 
spingere la sistemazione dei gruppi quale è 
tradizionalmente intesa. 

Di ben diversa portata sono le ulteriori os¬ 
servazioni di G. e IL, che essi non limitarono 
alle prove di agglutinazione, ma rigorosamen¬ 
te completarono mediante esperienze di assor¬ 
bimento elettivo. 

Alcune esperienze analoghe erano state com¬ 
piute già da v. Dimgern e Hirschfeld, e da 
Schutze, piuttosto imperfette e variamente in¬ 
terpretabili. Da esse appariva che un siero a 
o a (3, assorbito con determinati globuli A, 
possedeva ancora attività agglutinanti rispetto 
ad altri globuli A. In questi ultimi pareva per¬ 
tanto che esistesse un altro agglutinogeno sup¬ 
plementare. I,e esperienze di G. e H. non la¬ 
sciano più dubbio in proposito. 
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Essi trovarono un sangue il cui siero non 
agglutinava i globuli di nessuno tra 26 mem¬ 
bri del gruppo II (A), di 14 membri del grup¬ 
po III (B) e di 7 del gruppo IV (AB). Invece 
esso agglutinava decisamente i globuli di un’al¬ 
tra persona appartenente al gruppo II (A). La 
deduzione che si trattasse qui di un nuovo ag- 
glutinogeno e di una corrispondente aggluti¬ 
nina fu confermata dalle prove di assorbimen 
to come appare dalla sottostante tabella. 


tavola il. 

(da OutKrie e Huck). 


Siero 

Assorbito 

Successiva aggi ut. con 

globuli 

con globuli 

Gr. IV 
Y. 0. 

Gr. II 
(H.) 

Gr. II 
(D. J) 

G. III. 
(L. K.) 

* 

Gr.IIKL. K.) 

Gr. IV (Y.A.) 

0 

0 

4- 

0 

99 99 

Gr. li (H.) 

0 

0 

4- 

0 

99 99 

Gr. II (D. .T.) 

0 

0 

0 

0 

Gr. IV (J. D.) 

Gr. IV* (Y. O.) 

0 

0 

4- 

0 

99 *» 

Gr. II (H.) 

•f 

0 

4- 

+ 

99 99 

Gr. II (D. J.) 

4r 

0 

0 

4- 

99 99 

Gr. Ili (L. K.) 

+ 

4- 

4- 

0 


■ 

Da essa risulta chiaro che i globuli ritenuti 
appartenere al gruppo II possono essere di due 
sorta ; gli uni contengono solo l’agglutinoge- 
no A, gli altri in più un agglutinogeno sup¬ 
plementare che può chiamarsi C. 

Da più estese, ma sommarie indagini su una 
cinquantina di individui del gruppo II, risultò 
che la formula AC è più rara di quella A, e 
propriamente corrisponde a circa 25% del to¬ 
tale. Questa suddivisione sta forse in qualche 
rapporto con il cosi detto « piccolo A » di v. 
Dungern-Hirschfeld, vale a dire con una sor¬ 
ta di sottogruppo di globuli A non agglutina¬ 
gli da singoli sieri del gruppo III. Questo ap¬ 
parente piccolo A potrebbe spiegarsi median¬ 
te la coincidenza di due varianti, rispettiva¬ 
mente del gruppo II e del gruppo III, effetti¬ 
vamente incontrate da Guthrie e Huck, e pre¬ 
cisamente rappresentati dalle formule Ap (II) 
e By (III). È chiaro che questi rari sieri del 
gruppo ITI sebbene mancanti dell’agglutini- 
na a, possono agglutinare ugualmente tutti i 
globuli 2 della varietà AC. 

I sieri del gruppo II si comportarono tutti 
uniformemente, cioè come se contenessero solo 
la agglutinina p (1). 

(1) In un caso di Unger forse contenevano 
anche la y: ma nelle esperienze di questo au¬ 
tore vi è verosimilmente l'intervento perturba¬ 
tore della, cosidetta autoagglutinazione. 
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Nel gruppo III, parrebbe, secondo le osser¬ 
vazioni di G. e H. e le loro considerazioni sui 
casi altrui (specialmente Jansky) che le cose 
vadano in maniera del tutto opposta. In tale 
gruppo le proprietà agglutinogene appaiono 
uniformi; corrispondenti alla sola presenza 
dell’agglutinogeno B. Anche L. e LI. Hirsch- 
feld nelle loro estesissime indagini non ave¬ 
vano mai trovato alcuna variazione nell’agglu- 
tinabilità dei globuli B, che potesse avvicinar¬ 
si al piccolo A. (1). 

Inversamente si verificano nel gruppo III 
estese variazioni del potere agglutinante del 
siero. G. e H. hanno accertato direttamente 
mediante opportuni esperimenti di assorbimen- 
to le forme Bay, By, Bo; resistenza della for¬ 
mula classica B« risulta da altre osservazioni 
(Jansky), sicché vi sarebbero tutte le possi¬ 
bili modificazioni. 

Per il gruppo IV non è stato verificato al¬ 
cun fatto in contraddizione con la classica 
formula ABo. La supposizione di G. e H. che 
ciò debbasi alla rarità di questo gruppo e che 
verosimilmente esistano anche in esso varie 
combinazioni è per intanto puramente arbi¬ 
traria. 

Nel gruppo I, caratterizzato dalla assenza 
degli agglutinogeni A e B, sono state dimo¬ 
strate da G. e H. mediante l’assorbimento due 
varietà di sieri; Luna rispondente alla formu¬ 
la classica af3, l’altra contenente in più la ter¬ 
za agglutinina y (a.p). In una osservazione di 
Ottenberg mancava la agglutinina a. 

Quanto ai globuli rossi non potrebbe pen¬ 
sarsi altra variazione se non la presenza di 
un agglutinogeno diverso da A e da B. Al¬ 
cuni autori hanno effettivamente creduto di 
osservare l’agglutinazione di globuli del grup¬ 
po I per opera di sieri del medesimo gruppo. 
G. e IL. col loro procedimento rigoroso non 
sono riusciti a verificare 1'esistenza di globuli 
provvisti del solo agglutinogeno C. Ma riten¬ 
gono aver riscontrato individui di questa sor¬ 
ta tra i casi di Jansky e di Unger. L’unico 
caso di Jansky è imperfettamente studiato e 
per di più mediante una tecnica che dà poco 
affidamento; in quelli di Unger interveniva 
il fenomeno altamente perturbatore dell’auto- 
agglutinazione che lascia perplessi sull’atten¬ 
dibilità delle reazioni. Le deduzioni pertanto 
di G. e LI. riguardo alla esistenza isolata del- 
l’agglutinogeno C, potrebbero apparire dubbie, 
se non fossero validamente confortate da ar¬ 
gomenti di altra natura. 

(1) Qualche mancata agglutinazione dei glo¬ 
buli 3 è stata osservata da Ottenberg e da 
me nelle prime incomplete ricerche; ma non 
si può stabilire a quale causa fosse riferibile. 
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Di grande valore dimostrativo è l'esito di 
. alcune tra le esperienze di immunizzazione di 
Hooker e Anderson. Questi AA. sono riusciti 
a provocare nel coniglio la formazione di ete- 
roagglutinine gruppospecifìche, che reagiscono 
elettivamente coi globuli dei singoli gruppi u- 
mani. Questo metodo è forse ancor più adatto 
che l'assorbimento elettivo a dimostrare la 
reattività antigene dei globuli rossi, escluden¬ 
do la causa di errore della pseudoagglutina¬ 
zione. Per mezzo suo detti AA. hanno accer¬ 
tato robbiettiva esistenza degli agglutinoge- 
ni A e B. e la loro contemporanea presenza 
nel gruppo IV. Orbene essi hanno verificato 
nei globuli di alcuni individui del gruppo I, 
non contenenti cioè nè A nè B, la presenza di 
un altro agglutinogeno che ben può identifi¬ 
carsi con il C di Guthrie e Huck. 

Ciò risulta per esempio dalla seguente espe¬ 
rienza : 

• TABELLA ITI. 

(da Hooker - Anderson). 


Coniglio SI (Antisiero contro i globuli 1(0). 



Titolo della agglutinazione 

Aggi utina 
i globuli 

a» 

r* 

• W 

r- 

D o 

5 cS 

immune dopo assorbimen¬ 
to con i globuli 

dei gruppi 

£ 

o 

<—• 

« 

£2^ 

G & 

c a? 

— ci 

1(0) 

Il (A, 

III (B) 

IV (A B' 

I (O) 

2 

512 

2 

512 

512 

256 

II (A) 

2 

256 

2 

4 

8 

2 

III (B) 

2 

256 

9 

w 

4 

4 

o 

IV (A+B) 

2 

256 

2 

! 

4 

4 

9 


Fatti del tutto analoghi di immunizzazione 
sono stati osservati pure nell'uomo in seguito 
a ripetute trasfusioni con sangue di individui 
del gruppo I: questi sono stati scelti soventi 
come donatori, per pazienti di qualsiasi grup¬ 
po, appunto perchè i loro globuli erano rite¬ 
nuti in aggi utinabili epperciò donatori univer¬ 
sali.-«Dopo la trasfusione di sangue del grup¬ 
po I. è soventi necessario fare estese ricerche 
per trovare sangui inagglutinabili per trasfu¬ 
sioni successive ». (Hooker-Anderson). 

Ripetendo la trasfusione di sangue risultato 
appartenere allo stesso gruppo del ricettore o 
per lo meno compatibile fin modo da non es¬ 
sere agglutinato dal siero del ricettore e da 
essere stato trasfuso dapprima senza reazioni 
di sorta) avviene talora che si abbiano acci¬ 
denti gravi, eventualmente mortali (Pepper- 
Nisbet, More!, Wolfe, Meleney-Stearnes-For- 
tuine-Ferrv, Thalhimer, Mac Clure-Dunn,,ecc.). 

La spiegazione di questi fatti consiste nella 
presenza nei globuli trasfusi di un agglutino¬ 
geno diverso eia quelli del ricettore; il quale, 


in via immunitaria determina la formazione 
nel ricettore stesso di una nuova agglutinina, 
come nelle classiche esperienze di Ehrlich-Mor- 
genroth sulle isolisine delle capre e in quelle 
di v. Dungern-Hirschfeld sulle isoagglutinine 
del cane. 

Per la, reazione di questo anticorpo immune 
neoformato su una nuova dose di antigene si 
determinano i fenomeni tossici nelle ulteriori 
trasfusioni. Guthrie e Huck molto legittima- 
mente ritengono che questo agglutinogeno, in¬ 
dipendente dai gruppi finora noti, e dal quale 
possono derivare gli oscuri accidenti di sin¬ 
gole trasfusioni, sia propriamente il terzo ag- 
glutinogeno C di cui essi hanno dimostrato la 
esistenza. 

Dai lavori surriferiti, specialmente da quel¬ 
lo di Guthrie e Huck, risultano chiaramente 

... % ( 

alcuni fatti importanti: 1) che esistono nel¬ 
l'uomo, oltre alle due coppie ben note, un ter¬ 
zo isoagglutinogeno e una terza isoagglutini¬ 
na; 2) che non è lecito in un sangue dedurre 
la qualità dei globuli da quella del siero, o 
inversamente, poiché le agglutinine prevedibi¬ 
li secondo lo schema possono mancare. Am-, 
messi questi due fatti, come si sistemeranno 
i gruppi di isoagglutinazione? Le combinazioni 
matematicamente possibili in base alla pre¬ 
senza o alla assenza di tre agglutinogeni e tre 
agglutinine sono fi4. Tra queste Guthrie e Huck 
eliminano senz’altro tutte quelle che includono 
nello stesso sangue un agglutinogeno e la cor¬ 
rispondente agglutinina. 

Potrà sorprendere che gli AA., i quali hanno 
con rigore logico elaborato il significato di 
ogni eccezione agli schemi correnti compiano 
siffatta eliminazione subito dopo aver descrit¬ 
to alcuni casi di autoagglutinazione! Difatti 
se fosse accertata la esistenza di una vera au¬ 
toagglutinazione, qualunque delle possibili 
combinazioni matematiche sarebbe atta ad en¬ 
trare nel novero delle concrete realtà. 

È questo un punto ove il lavoro dei due AA, 
presenta qualche debolezza. Essi si sono in¬ 
fatti accorti di differenze tra la reazione di 
autoagglutinazione e quella di isoagglutinazio¬ 
ne. Hanno notato che i sieri autoagglutinanti 
agglutinano anche senza specificità alcuna glo¬ 
buli di qualsiasi provenienza; che tale potere 
agglutinante scompare a 37° e si intensifica 
a 0°; che esso in un determinato sangue ora 
è presente, ora assente, malgrado la costanza 
delle isoagglutinine. 

Essi hanno invece trascurato una delle pro¬ 
ve più atte a dimostrare la sostanziale diffe¬ 
renza tra le due reazioni: quella dell’assorbi¬ 
mento. 

Per conto mio nelle indagini praticate in 
un caso conclamato di. autoagglutinazione, ol- 




80 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXI, Fasc. 31 


tre ai caratteri ora indicati e ad alcuni altri, 
lio verificato che mancava in esso ogni assor¬ 
bimento. L’autoagglutinazione avveniva senza 
alcuna fissazione di sostanze attive sopra i 
globuli. Nè so per ora spiegarmi i risultati 
opposti osservati da CJough e Richter (1) in 
un caso rimastomi allora ignoto, e in uno 
(emoglobinuria parossistica!) verbalmente se¬ 
gnalatomi da Mino. 

Malgrado ripetute e molteplici prove non po¬ 
tei mettere in evidenza la esistenza di una 
«autoagglutinina» come anticorpo autonomo; 
e il potere autoagglutinante risultò non essere 
altro che la anormale intensificazione, trave¬ 
stita, del comune, per nulla specifico, potere 
emoimpilante di ogni siero umano. In qualun¬ 
que modo è conclusione concorde che il potere 
autoagglutinante non ha specificità alcuna, ma 
si esercita su globuli qualunque. 

In base alle mie osservazioni posso concor¬ 
dare con Guthrie e Huck nella eliminazione 
da essi fatta (senza peraltro dimostrarne la 
legittimità) dall’ambito delle possibilità biolo¬ 
giche di tutte le combinazioni matematica- 
mente prevedibili che porterebbero a vera 
autoagglutinazione. 

Restano dunque le combinazioni biologica¬ 
mente compatibili dei tre agglutinogeni e del¬ 
le tre agglutinine, che sono in numero di 27. 

Se accettassimo senz'altro la conclusione fi¬ 
nale di Guthrie e Huck che « solamente san¬ 
gui con lo stesso contenuto di agglutinina-ag- 
glutinogeno appartengono allo stesso gruppo» 
dovremmo affermare che i gruppi sanguigni 
sono, o per meglio dire, possono essere, 27. La 
convinzione dei due AA. deriva manifestamen¬ 
te dall’avere attribuito pari importanza biolo¬ 
gica aU’agglutinogeno e aH’agglutinina. Ora, 

(1) Per i rapporti tra auto aggi utin azione e 
impi lamento questi AA. annunziavano un ul¬ 
teriore lavoro che non mi risulta lino ad ora 
pubblicato. 


per quello che attualmente sappiamo, ciò non 
è giustificato. Se fino ad ora per stabilire il 
gruppo si usava indifferentemente la determi¬ 
nazione dell'uno o dell’altra, causa ne era la 
credenza, ora dimostrata ingannevole che i ri¬ 
sultati dovessero essere sempre univoci. 

Ma per i motivi già sopra accennati, ben 
maggiore importanza ha l’agglutinogeno anti¬ 
gene cellulare, stabile, trasmesso ereditaria¬ 
mente, - che non l’agglutinina - anticorpo se¬ 
condario, mutevole spontaneamente ed anche 
per interventi artificiali. 

Al primo dobbiamo dunque far capo per la 
classificazione dei gruppi; e a questo scopo 
possiamo anche far nostra una considerazione 
formulata (con qualche contraddizione alla 
conclusione loro sopra citata) da Guthrie e 
Iluck che: ((qualunque sia la loro classifica¬ 
zione preliminare, sangui che danno tra loro 
agglutinazione [s’intende vera agglutinazione 
con assorbimento] non appartengono allo stes¬ 
so gruppo ». 

Ora solamente tra due sangui che abbiano 
uguali gli agglutinogeni non possono in al¬ 
cun modo verificarsi reazioni; mentre la pri¬ 
mitiva comunanza delle agglutinine non esclu¬ 
de affatto che insorgano reazioni dopo ripe¬ 
tute trasfusioni, come fu sopra ricordato. 

Panni dunque giustificato stabilire lo sche¬ 
ma. teorico dei gruppi, quali potremmo inten¬ 
derli in base alle conoscenze attuali, esclusi¬ 
vamente considerando gli agglutinogeni. Le 
variazioni osservate, e quelle ancor più nu¬ 
merose prevedibili, nelle agglutinine hanno un 
valore, dirò così, gerarchicamente minore, e 
non possono costituire altro che la base di 
suddivisioni o sottogruppi. Ciò peraltro quan¬ 
do sia dimostrato che non si tratti di estreme 
variazioni quantitative, nè sopratutto di muta¬ 
menti contingenti e transitori. 

Secondo queste direttive lo schema dei grup¬ 
pi risulterebbe stabilito nel modo seguente: 


TABELLA IV. 


Gruppi tradizionali 
(num. Jansky) 

Nuovi eruppi 
(agglutinogeni). 

■ 

Sottogruppi (agglutinine) 


(jl) o 

1. Oapy 

2. Oa(3 3. Oay 4. Opy 5. Oa 6. Op 7. Oy 8 Oo 

I 

12) C 

1. Ca(3 

2. Ca 3. Cp 4. Co. 


fi) A 

L Afr 

2. A(3 3. Ay 4. Ao. 

ir 

/4i AC 

1. AC(3 

2. A Co. 


^5) B 

1. Bay 

2. Ba 3. By 4. Bo. 

irr 

le) bc 

1. BCa 

2. BCo. 


(7) AB 

1. ABy 

2. ABo. 


IV I (8) ABC 1. ABCo 

(Le forme sottolineate furono effettivamente osservate). 
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A cucchiaini 
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1 

con GUAIACOLO 
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Per l’estrema fluidità e toll 
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il 
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ose , 
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I gruppi prevedibili sarebbero dunque in 
numero di otto. E facile vedere che si tratta 
dei quattro gruppi tradizionali, ognuno dei 
quali ha una sorta di duplicato con aggiunta 
deU’agglutiriogeno C. Certamente, dal punto 
di vista teorico ognuno di questi otto gruppi 
ha la sua piena autonomia, e la medesima 
intrinseca importanza. Ma praticamente le 
cose vanno diversamente, in quanto le rispet¬ 
tive frequenze differiscono enormemente. Per 
intanto non è stata dimostrata la esistenza di 
alcun esemplare dei gruppi fi (BC) e 8 (ABC). 
Nessun sangue del gruppo 2 (C) ha potuto es¬ 
sere trovato da Guthrie e Huck nei loro ac¬ 
curati studi su 200 persone (tra le quali ve 
ne erano ben 7 appartenenti al gruppo 7 
(AB) di gran lunga il più raro dei quattro 
tradizionali). La sua reale esistenza è dimo¬ 
strata più che altro da argomenti indiretti, 
come fu sopra esposto, e deve ad ogni modo 
essere rarissima. 

Solamente il gruppo 4 (AC) risulterebbe avere 
una apprezzabile frequenza (1/3-1/4) in con¬ 
fronto col gruppo 3 (A). 

È pertanto inevitabile che nella pratica i 
sangui contenenti l'agglutinogeno C vengano 
considerati come casi particolari di uno dei 
gruppi tradizionali. Gli stessi Guthrie e Huck, 
che hanno messo in rilievo la insufficienza 
della, teoria dei quattro gruppi, continuano nel 
loro lungo lavoro ad usarne non solo la no¬ 
menclatura. ma fìnanco i concetti sostanziali. 

La procedura atta a mettere in evidenza le 
quattro combinazioni dell'agglutinogeno C è 
notevolmente complessa e si fonda più che al¬ 
tro sul fortunato reperto di un sangue che 
funga da idoneo reagente. Il fatto dunque che 
i quattro classici gruppi predominano enor- 
rnente per frequenza, e sono di ben facile ac- 
certabilità fa sì che essi mantengano il loro 
posto preminentissimo nella classificazione in¬ 
dividuale delle varie qualità di sangui. 

Senza parlare qui di sottogruppi, il che ur¬ 
terebbe contro la costruzione teorica, si po¬ 
trebbe, per questi rari casi che si differenziano 
dalla maggioranza, riprendere la nomencla¬ 
tura di Unger, e distinguere un agglutinogeno 
principale, frequente, ed uno accessorio, mol¬ 
to più raro, od addirittura eccezionale. De- 
vesi ricordare comunque che in seguito al la¬ 
voro di Guthrie e Huck, queste eccezioni non 
appaiono più, come avveniva prima, quali ano¬ 
malie, poiché detti \A. ci hanno dato il filo 
conduttore che dovrà guidare alle ulteriori in¬ 
dagini di eventuale conferma, che essi stessi 
richiedono. 

A parte il valore teorico di questi nuovi re¬ 
perti, in cui potrebbe forse anche ritrovarsi 
la spiegazione di singole osservazioni diver¬ 


genti riguardanti ^eredità dei gruppi sangui¬ 
gni, ne derivano immediate applicazioni pra¬ 
tiche: circa alla trasfusione sanguigna, per 
la quale risulta doveroso perfezionare l’accer¬ 
tamento deU’individualità del donatore e del 
ricettore e per intanto non omettere le inter- 
reazioni dirette fra i due sangui; circa alla 
diagnosi medico-legale individuale delle mac¬ 
chie di sangue ove viene indicata la via per 
ulteriori differenziazioni entro l’ambito dei 
quattro tradizionali gruppi sanguigni. Fin da 
ora poi siamo ammoniti ad evitare di trarre 
deduzioni dal solo raffronto tra le isoagglutini¬ 
ne contenute nelle macchie e gli agglutinogeni 
dei globuli rossi tratti dagli individui sospetti. 
Questo raffronto, cui di solito ci si limitava, 
va opportunamente completato mediante Tesa¬ 
rne degli agglutinogeni della macchia, (secondo 
la procedura ultimamente studiata nel mio 
Istituto) e quello del siero degli individui so¬ 
spetti. ^ 

Mi limito per ora a questo cenno, relativo 
alle ripercussioni pratiche delle indagini so¬ 
pra discusse, poiché intendo svilupparne ulte¬ 
riormente lo studio. 

(Tutte quante le indicazioni bibliografiche 
son comprese nella mia recente Monografìa 
su « La individualità del sangue ». Ed. Prin¬ 
cipato, Messina . 1923). 


RIVENDICAZIONI. 

Iniezioni endovenose di urotropina 
nei processi infiammatori delle vie urinarie. 

(A proposito di un articolo del dott. Belloni pubbli¬ 
cato nel n. 47 del 1923) 

Nell'articolo suddetto è trascurato comple¬ 
tamente il contributo che, anteriormente al¬ 
l'ottimo lavoro di Romani e Bosmin, ha por¬ 
tato sull’argomento la Scuola Chirurgica di 
Roma : 

la comunicazione del prof. Alessandri, in 
tema di discussione della Relazione, allo stes¬ 
so 1° Congresso della Società Italiana di Uro¬ 
logia (ottobre 1922); 

il pregevole lavoro di .Tura.; 
la mia nota in cui, primo in Italia, de- 
scrivevo dettagliatamente le modalità di pre¬ 
parazione dal farmaco e il metodo di eseguire 
la cura, dando conto degli studi preliminari 
intrapresi a Berlino sotto la guida del prof. 
Casper e continuati poi nella R. Clinica Chi¬ 
rurgica di Roma, d'onde fu licenziato il la¬ 
voro completo. 

Tutte pubblicazioni comparse sul ((Policli¬ 
nico ». 

Roma, li 22 novembre 1923. 

Dott. Augusto Cassuto. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Su cinque casi di neoplasma mammario 

dell’uomo 

pel dott. Enrico Bi ssa Lay (già aiuto all'Ospe¬ 
dale Civile di Venezia), chirurgo primario 

nell'Ospedale Regina Elena d'Asmara. 

La vasta bibliografia che unisco in fondo al 
lavoro attesta quanto copiosa sia la messe di 
osservazioni suM’argomento. Solo a scopo di 
contributo mi decido a dare alle stampe la 
presente nota che riguarda, specialmente, cin¬ 
que casi di neoplasma mammario dell’uomo 
da me osservati durante la mia permanenza 
all’Ospedale Civile di Venezia. 

Ed anzitutto qualche cenno storico. 

Il Morgagni (1668-1771) fu, se mal non m'ap¬ 
pongo a descrivere, per primo, due casi di 
carcinoma mammario dell'uomo; la prima mo¬ 
nografìa nel vero senso della parola è dovuta 
a. Ledrau. 

Nel 1787 Dussansoy e Sediljot riferirono su 
due casi di carcinomi della mammella del- 
Tuonio. 

Si occuparono in seguito, deH'argomento : 

Cifrane, Cruveiller, Lebert, Astley, Cooper, 
Deguise, Vidal de Cassi* i quali illustrarono 
il carcinoma della mammella maschile nelle 
sue varie forme. 

Nel 1853 Velpeau pubblicò li casi di cancro 
mammario nel sesso maschile. Schuchardt ri¬ 
ferisce, in seguito, su un caso di carcinoma 
della mammella maschile quattro volte recidi¬ 
vo. Iioffmann, Strumpf, Birketl, Andersen. 
Tissot Scurati, Schulten, Billroth, Diettric, 
Troc,. Lòevental, Ranoc, Poniseli trattarono con 
competenza ('argomento. Si occuparono an-‘ 
cora più estesamente di questo : Horteloup, 
Chenet, Laudry, Poirier Courtade, Fulbert, 
Delacoure, Seugenèse. Williams, Laforgue, 
Picot, Beurnier, Lavenus, Ceci, Dupuy de Fré- 
ìièlle, Guegan, Prat. Cornier et Campenon, 
Roncali, Iakowlef Ponitau, Flurian, Betag, 
Gèlle, Peyer, Keyser, Albertin, Prothou, Ioun- 
gano, Balloch, Gangitano, Gelati, Selley, 
Plummer, Gibson, Davidstron, Franco, De 
Craene, Feliziani, Palermo, Palumbo, Zoili, 
Quarta, Melli, Speese, Marangoni. 

Orbene, se dopo un tributo di osservazioni 
così largo si sono estese le cognizioni circa 
l'istologia e la frequenza, in rapporto ai tu¬ 
mori inanimarli del seno femminile, certe que¬ 
stioni etiologiche e patogenetiche rimangono 
ancora insolute. 


Vediamo, anzitutto, i rapporti di frequenza 
tra carcinoma del sesso maschile e . del sesso 
femminile. „ 

La frequenza del carcinoma della mammella 
dell'uomo rispetto a quello della donna va in 
media dell’ 1 al 3 %. Il Lowental denunzia 
una percentuale del 1'8 %. Fouclion su 9118 casi 
di carcinomi della mammella raccolti tra il 
1830 ed il 1840 nota soltanto 5 casi per l’uomo. 
L’istessa proporzione è rilevata dal Màrsden. 
Guret su 1440 epiteliomi del seno raccolti fra 
il 1855 ed il 1873 conta 8 casi nell’uomo. John 
Chiene su 247 casi 2 nel seno maschile; Wini- 
warter su 173 casi 3; Neury su 200 casi 4; 
Iakowleff su 165 casi 7; Lo Schulten su 53 
carcinomi della donna ne registra 2 dell’uomo 
(3.7%); il Billroth raggiunge la percentuale 
del 2:82%; lo Schmidt 11.3 % ; il Dieltrich il 
2.8%; il Troc 0,80%; il Rappok il 3 %; il Du¬ 
rante il 2%; il Poulsen ri.9 %. 

Su 320 casi carcinoma della donna (dal 1900 
al 1920) si sono verificati nella Divi Chir. Ili 
dell'Ospedale Civile di Venezia 5 casi di neo¬ 
plasmi dell’uomo, cioè, il rapporto dell’1.2%. 

La frequenza limitata del carcinoma mam¬ 
mario nell’uomo rispetto alla donna è senza 
dubbio da collegare coH’arresto di sviluppo 
che subisce la ghiandola mammaria nel ma¬ 
schio e nella mancanza di funzionalità sua. 

Circa l’etiologia le nostre conoscenze non 
vanno oltre quelle delle cause predisponenti. 
Si è invocato lo stimolo meccanico come causa 
dello sviluppo del carcinoma maschile, come 
può verificarsi nei calzolai, negli zoccolai, nei 
tessitori. Secondo il B-orst la percentuale dei 
tumori riferibili a trauma va dal 2.5 % al 
2.6%, a 2.7% al 4.8%. Secondo il, Kempf, il 
Wurta, il Machal, il Rupf si arriva fino al 
19 % e secondo Rapok e Loewental al 44.6 %. 

Altro elemento causale accampato è lo sti¬ 
molo infiammatorio: un processo infiammato¬ 
rio cronico è il terreno propizio per lo svilup¬ 
po di una neplasia maligna ma questo rap¬ 
porto è tutt'altro che costante. Altro elemento 
etiologico : la ginecomastia od ingrossamento 

anormale della mammella maschile seconda- 

• 

rio o primitivo a seconda che ha o no rap¬ 
porto con un’anomalia degli organi genitali. 
Essa sarebbe un vero fibroma diffuso della 
mammella più che una semplice ipertrofia a 
cui farebbero capo certe mammelle maschili 
le quali non subiscono l’evoluzione normale : 
l'atrofia. Da questa somiglianza della mam¬ 
mella maschile a quella femminile la maggior 
recettività ai processi morbosi. 

Un nuovo elemento entrato in ballo è la 
poi ima stia. 
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Secondo il Brace la frequenza del carcinòma 
nell'uomo affetto da polimastia è del 9%, men¬ 
tre nella donna del 4 

Non è da dimenticare, tra le cause invocate 
lo stimalo genitale riliiesso per giustificare 
l'insorgenza dei tumori nella mammella ma¬ 
schile. 

Il Lannelongue, il Girard, lo Charcot, il Le- 
rehoullet, il Martire ed altri osservarono casi 
di ginecomastia in individui che prima aveva¬ 
no sofferto di traumi testicolari o nei quali era 
stata precedentemente praticata l orchiectomia. 
Da qui l'azione dello stimolo riflesso, ma se 
così fosse non dovrebbero verificarsi tumori 
mammari negli uomini ad apparato genitale 
integro ciò che dai fatti è smentito, in quanto 
tumori mammari si sviluppano in individui 
i cui organi genitali sono normali. Altre cause 
che einrano in ballo sono l'ereditarietà le in¬ 
tossicazioni endogene, od esogene, le malattie 
costituzionali, le malettie intercorrenti, l'età. 

Tutte queste cause avrebbero il valore di 
càuse occasionali sia che si accetti la teoria 
embriologica sia la biologica sullo sviluppo 
dei tumori. 

Quanto al decorso, dalle osservazioni di Al¬ 
berti!), Prothou, Picot risulterebbe che esso è 
relativamente, più lento e benigno che nella 
donna. Ma contro questa affermazione sta il 
caso illustrato dal Betag di un individuo che 
muore pochi mesi dopo l'estirpazione di un 
carcinoma con metastasi cancerose multiple 
del sistema osseo; contro di essa sta anche 
una delle mie osservazioni. 

Circa la struttura istologica tutte le diverse 
forme istologiche di carcinomi sono state os¬ 
sei vate: la forma scirrosa, e disseminata; l'al¬ 
veolare, la tubercolare (Ternet.), la papillare 
(Cornil, Marie, Boccialli). Secondo il Laforgue 
è più frequente la forma scirrosa donde forse 
la maggior apparente benignità del carcinoma 
maschile del seno. 

Come da tutti gli autori è generalmente am¬ 
messo la terapia non può essere che chirurgi¬ 
ca e per tutto affatto eguale a quella, del car- 

È 

cinoma del seno femminile. 

Si può discutere se la terapia chirurgica 
debba essere associata alla radioterapia. 

Osservazioni personali. — La prima osserva¬ 
zione riguarda C. G. di anni 56 contadino da 
Grisolera ricoverato all’ Ospedale il 30 gen¬ 
naio 1902. Anamnesi ereditaria, e personale 
rimota negative. Il p. faceva risalire ad un 
anno e mezzo addietro l’origine deirinfermità 
la quale all’inizio rivestiva la forma di un 
piccolo nodulo della grandezza d’un cece, mo¬ 
bile, indolente, di consistenza dura. Essa in¬ 
sorse, a detta del paziente, dopo un urto acci¬ 
dentale alla regione mammaria sinistra. Men¬ 


tre conduceva, a mano, un bue, nell'agosto 
1901, fu lanciato da questo contro uno stec¬ 
calo urtando su di esso col petto. Il trauma 
fu accompagnato dia tumefazione, dolori tra- 
fìittivi, che.in breve si dissiparono e si rese 
manifesto il nodulo che andò rapidamente cre¬ 
scendo di volume mentre sul. capezzolo e sul- 
fareola apparivano delle vescicole che si rom¬ 
pevano facilmente mettendo in libertà del li¬ 
quido sieroso e dando luogo a soluzoni di 
continuo superficiali. Poco dopo s’accorgeva 
della comparsa nel cavo ascellare del lato cor¬ 
rispondente di alcune tumefazioni sottocuta¬ 
nee, mobili, indolenti, simili per grandezza a 
noceiuole. Fu curato con palliativi senza risul¬ 
tato e poi sospettata una forma neoplastica 
maligna inviato all’Ospedale. 

Esame obbiettivo. — Ghiandola mammaria, 
di sinistra, di volume superiore di 1/4 di quel¬ 
la di destra che era normale. Appiattimento 
del capezzolo in corrispondenza del quale si 
notava una soluzione di continuo discoidale 
del diametro di 2 cm. a margini lividi, irrego¬ 
lari, appena rialzati, con fondi, duro necro¬ 
tico rivestito di secrezione icorosa. All’intorno 
di essa un alone arrossato che si perdeva in¬ 
sensibilmente in mezzo ad una rada rete ve¬ 
nosa sottocutanea. La mammella di sinistra 
ad un'appropriata palpazione risultava - rac¬ 
chiudere una intumescenza duro fibrosa gran¬ 
de quanto una castagna a superficie ricoper¬ 
ta da piccoli bernoccoli, spostabile in massa 
colla mammella. 

Tale spostabilità diminuiva facendo contrar¬ 
re il gran pettorale. Nel cavo ascellare si 
percepiva la presenza di piccole tumefazioni 
del. volume di un cece a quello di un’avella¬ 
na consistenti, rotondeggianti, irregolari, spo¬ 
stabili nel cellulare indolenti. Normali i mo¬ 
vimenti dell’arto superiore sinistro. Negativi 
i vari esami degli organi interni. Nessun se¬ 
gno di deperimento. 

Apiretico. Esame orine: albumina traccio 
minutissime. Urea gr. 18.5. 

Operazione 1° febbraio 1902. — Narcosi clo¬ 
roformi ica. Amputazione della mammella si¬ 
nistra. Svuotamento cavo ascellare e delle fos¬ 
se limitrofe. Drenaggio tubolare. Sutura par¬ 
ziale. Medicazione. 

Decorso post-operativo. — Soddisfacente ci¬ 
catrizzazione per prima intenzione. 

Esame macroscopico del pezzo asportato. — 
Forma rotondeggiante a contorni irregolari 
non bene definiti. La superficie di sezione ot¬ 
tenuta con un taglio condotto perpendicolar¬ 
mente attraverso alla regione del capezzolo si 
mostra di un colorito grigio, solcata da tra¬ 
mezzi di colorito biancastro, a decorso tortuo¬ 
so, i quali partendo dalla periferia del tumo¬ 
re vanno ad approfondirsi e ad incrociarsi 
nelle parti centrali. Alla periferia abbondante 
grasso paramammario. Il pacco ghiandolare 
asportato del cavo ascellare si mostra costi¬ 
tuito da gangli notevolmente ingrossati di co¬ 
lor biancastro, di aspetto neoplastico. I pezzi 
asportati vengono fìssati in liquido di Zenker. 
Segue l’inclusione in paraffina poi sezione e 
colorazione di questa con i metodi comuni. 

Esavie istologico. — Il tumore appare co¬ 
stituito da uno stroma fibroso consistente e 
da zaffi cellulari stipati fittamente dentro le 
maglie di quello. Gli elementi cellulari ac¬ 
cennano ad un discreto polimorfismo ma ri- 
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cordano tutti un'originaria forma cilindrica. 

I diversi elementi sono poi raggruppati vuoi 
iri forma di grossi nidi atipici vuoi in forma 
di tubuli, tali da raffigurare per quanto ati¬ 
picamente l'elemento ghiandolare e cioè un lu¬ 
me rivestito da elementi irregolarmente stra¬ 
tificati e penetranti disordinatamente nell'in¬ 
terno. Propaggini neoplastiche si diramano 
eccentricamente invadendo i tegumenti che 
come si è detto presentano una soluzione di 
continuo. Nei gangli asportati evidenti me¬ 
tastasi cancerigne. 

Diagnosi microscopica. — Adeno carcinoma 
della mammella con metastasi delle ghiandole 
linfatiche-ascellari. 

La seconda osservazione riguarda Boni se 
Francesco, di a. 65, da Venezia, entrato nel 
Riparto il 21 dicembre 1903. 

Gentilizio libero. Mai malattie in passato. 
Non lues nè altre affezioni veneree. La malat¬ 
tia che lo ha condotto all 1 ospedale si è ini¬ 
ziata 6 mesi prima e si è sviluppata insen¬ 
sibilmente dando pochissime molestie al pa¬ 
ziente. 

All’atto dell'ingresso la mammella sinistra 
si presenta aumentata di volume e deformata 
da una massa neoplastica a limiti indefiniti, 
del volume approssimativo e della forma di 
uria mela, di consistenza duro-fibrosa non 
spostabile che in massa colla ghiandola, men¬ 
tre parzialmente colla contrazione del gran 
pettorale. 1 tegumenti mentre in tutta l’esten¬ 
sione della tumefazione sono normali, presen¬ 
tano sul margine esterno dell 1 areo La una so¬ 
luzione di continuo della grandezza di una 
moneta da 10 centesimi. In questo punto tu¬ 
mefazione e tegumenti si fondono in un tutto 
unico ed il tumore sporge lasciando scorgere 
una superficie irregolare a margini anfrat¬ 
tuosi ricoperta da una crosta ematica. Dalla 
mammella si partono dei filoni fibrosi che ri¬ 
salgono verso l’ascella, la fossa precucullare 
e quella sotto pettorale, dove palpansi delle 
tumefazioni di grandezza varia da quella di 
un pisello ad una noce avellana, poco mobili, 
indolenti, duro fibrose. 

L’esame degli organi toracici e di quelli ad¬ 
dominali non rivela alcunché di notevole pa¬ 
tologicamente. Esame orine negativo. 

Il paziente venne operato il 23 dicembre 1903 
sotto l'anestesia cloroformica di amputazione 
della mammella sinistra, di svuotamento del 
cavo ascellare e delle fosse precucullare e sot¬ 
to pettorali. Fu applicato un drenaggio tabu¬ 
lare. Praticata una sutura parziale. Medica¬ 
tura. 

Decorso post-operatorio regolare. Cicatrizza¬ 
zione per prima intenzione. 

Esame macroscopico della mammella aspor¬ 
tata. — La superficie di sezione di colorito 
bianco roseo, a struttura areolare lascia usci¬ 
re dalle areole, sotto una certa pressione, un 
succo lattescente e discretamente abbondante. 
La vascolarizzazione della massa si presenta 
modica ed è costituita da vasellini finissimi. 
In diversi punti assai circoscritti la superfìcie 
di sezione presenta piccolissimi nodi di colo¬ 
rito gialliccio con accenno alla degenerazione. 

"Ù esame istologico dimostra che il tumore è 
costituito da zatfì di elementi cellulari di ca¬ 
rattere epiteliale con piccoli accumuli di cel¬ 


lule plasmatiche avvolti nelle maglie di un 
connettivo fascicolato a disposizione alveola¬ 
re. Gii elementi epiteliali non sono volumi¬ 
nosi hanno fonila irregolare ma spesso cu¬ 
bica o cilindrica. Essi hanno un nucleo volu¬ 
minoso, protoplasma non molto abbondante, 
ben colorabile, senza tendenza in alcun punto 
alla cornificazione, nè a stratificazione nei 
nidi cellulari. 

Dalla profondità della massa neoplastica si 
vedono propaggini epiteliali invadere gli stra¬ 
ti profondi della cute e sostituirli. La meta¬ 
stasi di elementi cancerigni si riconosce con 
sicurezza nei seni linfatici di parecchi dei 
gangli e dei filoni asportati colla mammella. 
Come fenomeno di forte reazione al l'incipien¬ 
te metastasi neoplastica si nota nei gangli 
un’infiltrazione parvicellulare, congestione 
dei vasi propri e del tessuto connettivo circo¬ 
stante. 

Ini conclusione si tratta di un carcinoma al¬ 
veolare con grossi isolotti epiteliali sviluppa¬ 
ti tra le travate connett iva li. 

La terza osservazione riguarda Grilli Gio 
vanni, anni 54 da Venezia, entrato nel Ripar¬ 
to il 6 luglio 1904, 

Niente di interessante dal lato anamnestico 
di famigliare e di personale. Mai lue. L’affe¬ 
zione risaliva a quattro mesi prima nel qual 
tempo la mammella, sinistra diventava, senza 
causa apprezzabile, sede di una intumescenza 
che, dapprima, della grandezza di una noce 
avellana andava via via assumendo le propor¬ 
zioni di una noce. 

Detta tumefazione che deformava la mam¬ 
mella nei quadranti esterni di sinistra, a par¬ 
tire dal capezzolo, aveva una consistenza duro 
fibrosa, era poco dolente, a limiti indefiniti. 
Era ricoperta da tegumenti normali non sol¬ 
levabili, assottigliati, in prossimità dell’areola 
dove tradivano una zona fluttuante. Colla 
spremitura del capezzolo fuoriusciva qualche 
goccia di sierosità sanguinolenta. Ingorghi 
ghiandolari ascellari di volume vario da quel¬ 
lo di un pisello ad una noce avellana, di con¬ 
sistenza duro .fibrosa, dotati di mobilità, indo¬ 
lenti. 

Il paziente presentava segni di deperimento. 
Accusava qualche trafittura alla regione mam¬ 
maria sinistra. Mai alterazioni termiche del 
normale. Esame organi toracici ed addomi¬ 
nali negativo. Nessun elemento patologico al¬ 
l’esame delle orine. 

Il paziente venne operato il 10-7-1904, sotto 
la narcosi cloroformica, di amputazione del 
seno sinistro, di svuotamento del cavo ascel¬ 
lare e delle fosse adiacenti. Fu applicato un 
drenaggio tubili are. 

Praticata la sutura parziale. Medicato. 

Decorso post-operatorio buono. Cicatrizzazio¬ 
ne oer mimaiu. Il uaz. fu messo in uscita il 
19-7-1904. 

Esame macroscopico del pezzo asportato. La 
superfìcie di taglio del tumore asportato la¬ 
scia vedere la struttura cistica della zona pe- 
riareoLare con un contenuto siero sanguinolen¬ 
to; da questa zona si irradia una massa di 
aspetto bianco giallastro, omogeneo, che da 
una parte confina cogli strati più profondi 
della cute e dall’altra si perde nel corno del¬ 
l’organo. 
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Attesane microscopico cute e connettivo sot¬ 
to cutaneo si presentavano normali salvo un 
leggero ispessimento di quest’ultimo. 

La cavità periareolare sopra descritta si pre¬ 
sentava rivestita da epitelio cubico, in alcuni 
punti, a più strati. La massa bianco gialla¬ 
stra mos. ravasi costituita da papille rivestite 
da epitelio a più strati, irregolarmente cubico, 
disseminato disordinatamente in uno stroma 
connettivale assai esile. 

In qualche punto l’aspetto papillare era me¬ 
no manifesto e si notavano invece rari am¬ 
massi epiteliali in mezzo ad un connettivo più 
abbondante. Qua e là notavansi emorragie di 
una cera importanza. Dall’esame delle se¬ 
zioni dei gangli era evidente la metastasi neo¬ 
plastica. 

Diagnosi microscopica. — Cisti carcinoma 
papillare della, mammella sinistra con meta¬ 
stasi ghiandolari ascellari. 

La quarta osservazione si riferisce a Molili 
Emilio, da Venezia, di anni 59, impiegato. Ri¬ 
coverato nel Riparto il 20 luglio 1920. 

Genitori morti in età avanzata per malat¬ 
tie imprecisabili. Una sorella morì per bron- 
coalveolite. Coniugato; mai figli. Consorte sa¬ 
na. Mai lue od altre affezioni veneree. Mai 
malattie di qualche importanza in passato. 
L'attuale malattia, secondo il paziente, si è 
iniziata con forti dolori sulla XI costa di si- 
ntetra, dolore che in seguito si diffuse al co¬ 
stato ed alla mammella sinistra. Questo diven¬ 
tò poco per volta turgida in modo da assume¬ 
re un volume doppio di quella di destra. Do¬ 
lore, turgore per quanto non accompagnati da 
febbre indussero il sanitario a fare diagnosi 
in primo tempo di mastite e poi di osteo perio¬ 
stite costale di natura granulo fungosa. In. 
base alla diagnosi fu istituita una cura arseni¬ 
cale generale ed iodica locale sostenute da 
alimentazione corroborante. Ma nessun giova¬ 
mento seguì a queste cure. Il male continuò 
a progredire finché il paziente riparò all'ospe¬ 
dale. 

Esame obbiettivo. — T. 36.9, P. 80. Soggetto 
aitante. Masse muscolari poderose. Notevole 
stratificazione del pannicolo adiposo. Ingor¬ 
ghi ghiandolari ascellari con ghiandole di 
varia grandezza da quello d’un pisello a quel¬ 
la d’una mandorla scaglionata su un cor¬ 
doncino duro dolente rigido che si parte dal 
contesto della ghiandola mammaria di sini¬ 
stra. La mammella di sinistra è grossa come 
un pugno di adulto ed è quasi tre volte più 
grossa dell’omonima di destra. Notevole rag¬ 
grinzamento e retrazione del capezzolo da cui 
non geme alcuna secrezione anche colla spre¬ 
mitura più accurata. Dal capezzolo si partono 
dei tralci fibrosi che fanno capo al centro «Iel¬ 
la mammella dove si percepisce colla palpa¬ 
zione una tumefazione duro fibrosa che occu¬ 
pa tutta la ghiandola. Questa non si lascia 
spostare per aderenze contratte coi tegumenti 
e coll’aponevrosi del gran pettorale quando si 
faccia contrarre questo muscolo.. 

La mammella è sede di dolori lancinanti 
che appaiono di quando in quando accompa¬ 
gnandosi con irradiazioni al costato sinistro. 

Esame cardiovascolare e polmonare nega¬ 
tivo. 


All'addome niente di notevole: fegato, mil¬ 
za nei limiti. Esame orine negativo. Funzioni 
intestinali integre. Siero diagnosi del Wasser¬ 
mann negativa. Cutireazione (Won Pirquet) 
negativa» 

In base a diagnosi di carcinoma della mam¬ 
mella il paziente fu operato il 27 7 sotto ane¬ 
stesia eteromorfinica, disinf. iodica, di ampu¬ 
tazione della mammella sinistra con svuota¬ 
mento del cavo ascellare e delle fosse sotto- 
pettorale e precucullare. Fu applicato il dre¬ 
naggio tubulo re e la sutura parziale. Medica¬ 
tura. 

Decorso post-operatorio normale. Cicatrizza¬ 
zione per primam. Il paziente fu dimesso il 
i-8-1920, cicatrizzato ed in ottime condizioni 
generali. , 

Esame istologico del pezzo asportato. Il tu¬ 
more della mammella è istologicamente un 
ad ©noe a re moina con formazioni tubulari ad 
epitelio prismatico alternati a grossi zaffi cel¬ 
lulari senza orientazione. Come tale il tumo¬ 
re si è reso metastatico nelle ghiandole ascel¬ 
lari in seno alle quali il carattere dell’adeno- 
ma prevale su quello del cancro. Gli elementi 
in cariocinesi sono piuttosto rari; lo stroma 
del neoplasma è delicato, fibrillare, povero di 
vasi qua e là in preda a sclerosi. 

Diagnosi microscopica. — Carcinoma tubo¬ 
lare con grossi tralci cellulari interposti tra 
i fasci connettiva li ;# metastasi dei gangli ascel¬ 
lari. 

Il Molili che era stato dimesso apparente¬ 
mente guarito rientra nel Riparto il 18 dicem¬ 
bre 1920 molto sofferente. Al, dorso (regione 
costale posteriore di sinistra) si osserva una 
rilevatezza che occupa la porzione sottoscapo¬ 
lare. Colla palpazione si sente una intume¬ 
scenza dura a piastrone, estesa, del diametro 
di cm. 10x10 circa che occupa la zona delle 
ultime quattro coste da tre dita all’esterno 
della linea mediana alla linea angolo scapo¬ 
lare. Tale intumescenza è aderente ai tessuti 
profondi, non spostabile, a contorni non ben 
delimitati, non è affatto elastica ma resistente 
e poco dolente. La cute che la ricopre è tesa, 
essa pure, aderente e non spostabile sul pia¬ 
strone duro sottostante nè presenta alcun ca¬ 
rattere di flogosi. 

Il paziente è pallido, emaciato, dispnoico e 
tormentato da tosse stizzosa. Apriretico. Pol¬ 
so molto frequente (90 P.). Toni cardiaci 
fiacchi. All'esame toracico noie di enfisema 
polmonare. Ottusità alla base dell’emitorace 
sinistro dove percepiscesi qualche rantolo a 
medie bolle. All’addome niente di notevole: fe¬ 
gato e milza nei limiti. 

Il paziente viene sottoposto ad iniezioni di 
zimocuprolo. di metilarsinato sodico ed a ra¬ 
re sedute di radioterapia. 

Non si riesce ad ostacolare l’andamento 
progressivo e rapido del male che termina 
con dispnea sempre più intensa, adinamia, 
dolori laminanti al costale sinistro ed insom¬ 
ma, coi sintomi d’una profonda cachessia, fll 
paziente muore il 27 febbraio 1921). 

Diagnosi clinica. — Adenocarciuoma recidi¬ 
vo con focolai multipli al torace. Enfisema 
polmonare. 

L 'autopsia non fu eseguita per opposizione 
della famiglia. 
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La quinta osservazione riguarda Vanin Fe¬ 
derico da Mestre, Calderaio, di anni 64. Rico¬ 
verato nel Riparto il 6 luglio 1921. Eredita¬ 
rietà e precedenti individuali negativi. Circa 
due mesi prima di entrare all’Ospedale co¬ 
minciò ad avvertire delle trafitture al capez¬ 
zolo sinistro mentre la mammella sudava pro¬ 
gressivamente aumentando di volume. Non eb¬ 
be mai febbre, nè diminuì di peso. Nessuna 
depressione di forze. 

Esame obbiettivo. — La mammella sinistra 
è turgida e di volume tritio di quella di destra. 
Non v'è retrazione del capezzolo che colla 
pressione dalla ghiandola rimane asciutto. 
All’aspetto esteriore La cute è normale. Alla 
palpazione della mammella si rileva una in¬ 
tumescenza che comprende tutta l’areola in su¬ 
perfìcie ed un raggio di circa 3 cm. in profon¬ 
dità. Detta tumefazione è aderente alla cute 
ma è spostabile sugli strati sottostanti; è di 
consistenza duro-fibrosa ed i suoi contorni spu¬ 
mano insensibilmente nella ghiandola; è do¬ 
lente ed ha la grandezza d’una noce circa 
Nel cavo ascellare si palpa qualche ghiandola 
mobile, elastica, indolente. 

L’esame degli organi interni risulta negati¬ 
vo. Esame delle orine negativo. Siero diagno¬ 
si del Wassermann negativo. Cutireazione alla 
Won Pirquet negativa. 

Posta la diagnosi di adenofibroma della 
mammella il paziente veniva operato il 7 lu¬ 
glio 1921 coll’anestesia locale novocainica 
(0.75% di soluzione fisiologica) di amputazio¬ 
ne del seno sinistro; svuotamento del cavo 
ascellare e delle fosse limitrofe. Fu applicato 
un drenaggio tubolare. Sutura parziale. Medi¬ 
catura. 

Decorso post-operatorio normale. Il pazien¬ 
te veniva dimesso guarito il 21 luglio 1921. 

Esame istologico del pezzo asportato. — L e- 
same del nodulo mammario presenta tubuli 
rotondeggianti, ovalari od a contorno mugo¬ 
lare spesso policiclico ed uno stroma connetti- 
vale fibroso abbastanza ricco di cellule senza 
traccia di elementi di infiltrazione infiamma¬ 
toria. Nel connettivo fibroso si insinuano zol- 
le adipose ed il nodulo stesso è avviluppato 
da tessuto adiposo. I tubuli sono qua e là 
riuniti a gruppi piuttosto che distribuiti uni¬ 
formemente ed ogni gruppo è sostenuto da 
connettivo disposto in guisa da individualiz¬ 
zare nella massa, altrettanti lobuli quanti so¬ 
no i gruppi tabulari. Ogni tubulo è rivestito 
da. doppio od unico strato di epitelio prisma¬ 
tico in generale mal conservato spesso sfal¬ 
dato. Il lume tubili are è generalmente vuoto 

con scarsi resti cellulari. . 

Talora, vicino ai grandi tubuli ne esistono 

di minori come filiazione. 

Gli elementi linfatici più indiziati del cavo 
ascellare non mostrano alcun segno di tra¬ 
pianto metastatico di questo adenofibroma 
mammario. 

CONCLUSIONI. 

Per quanto la diagnostica sia, sotto certi 
punti di vista, progredita, accade, di quando 
in quando, vedere mastiti croniche dt aspetto 
decisamente neoplastico anche per l'associa¬ 
zione di ingorghi ghiandolari ascellari pre¬ 


starsi alla confusione col carcinoma e vicever¬ 
sa. Ho l’esperienza di due casi di mastite cro¬ 
nica nella donna in cui la diagnosi di proces¬ 
so flogistico non venne accertato che dall’esa¬ 
me istologico tanto l’esame clinico e quello 
anatomico macroscopico erano stati fallaci. Il 
fatto è accaduto nella patologia del seno mu¬ 
liebre dove il carcinoma della mammella è più 
frequente ed a maggior ragione potrebbe ve¬ 
rificarsi nell’uomo nel quale vi sono meno 
motivi per sospettarlo. Anche nei cinque casi 
da me testé riferiti in qualche momento si è 
tentennato sulla diagnosi che poi è risultata 
esatta col controllo microscopico. 

D'altronde la patologia chirurgica ha dimo¬ 
strato che certi processi infiammatori cronici 
della mammella (mastite sci ero-cistica di Re- 
clus) non sono altro che una fase di transi¬ 
zione che può condurre ad un neoplasia mali¬ 
gna e se può tollerarsi che un organo diven¬ 
tato sede di lunghe sofferenze venga asportato 
anche non essendo colpito da vera e propria 
neoplasia non potrà perdonarsi che un pro¬ 
cesso neoplastico venga trascurato sotto il pre¬ 
testo che si sospetti in esso un processo flogi¬ 
stico cronico. 

Circa la diagnosi dei nostri casi, se l’osser¬ 
vazione diretta degli elementi neoplastici non 
fosse stata sufficiente, si poteva accertarla col¬ 
la diagnostica differenziale. 

Così poteva facilmente escludersi la mastite 
cronica per la mancanza ih essa di prolunga- 
menti connettivali irradiantisi dal capezzolo 
ed insinuantisi nella ghiandola caratteristici 
del cancro. Le aderenze della cute, inoltre, 
nella mastite sono in superficie mentre nel 
cancro, ad oinbelicatura. 

La tubercolosi è forma rara nell’uomo, ha 
un decorso lento e tende alla suppurazione. 

L’adenofibroma ha caratteri clinici netti per 
quanto sia considerato come uno strato tran¬ 
sitorio di neoformazione evolvente o verso il 
tipo epiteliale o verso il tipo connettivo. 

NeH’adenosarcoma mancano le metastasi 
ghiandolari, evvi un reticolo venoso più mani¬ 
festo ed inoltre abbiamo elementi neoplastici 
istologici tipici. Tipico è anche il modo di 
propagazione. Perchè un sarcoma si trapianti 
per via linfatica è necessaria un’ulcerazione o 
che sia l’esito d’una recidiva che abbia con¬ 
tratto rapporti intimi coi vasi linfatici. 

Circa l’insorgenza in qualcuno dei nostri 
casi si può supporre che la neoplasia abbia 
avuto come base un processo flogistico (4° ca¬ 
so) od un traumatismo (1° caso). Negli altri 
casi la causa ci sfugge. Ad ogni modo allo 
stato delle attuali cognizioni (scientifiche lo 
stimolo è una causa occasionale, un coefficien- 
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te al quale non può attribuirsi il valore di 
momento etiologico. ■ * 

Circa il decorso es.-o si è mostrato lento, in 
tutti i casi, eccetto nel 3° caso (carcinoma 
papillare) e nel 4" (carcinoma recidivo con 
metastasi polmonari ad esito letale). Nei pri¬ 
mi tre casi e nel 5° possiamo escludere asso¬ 
lutamente la recidiva dopo r ablazione gene¬ 
rosa con tecnica che non differisce da quello 
praticato nella donna. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

TISIOLOGIA. 

La diagnosi di tubercolosi polmonare 

in evoluzione. 

(M. V. Cordier. Journal de médecine de Lyon, 
5 aprile 1923). 

Il problema dell’evoluzione domina l'esame 
di ogni tubercoloso; è solo col giudicare del¬ 
l’attività evolutiva che si potrà fare una dia¬ 
gnosi completa, posare una prognosi e soprat¬ 
tutto dare le indicazioni terapeutiche. È que¬ 
sto nel tubercoloso il problema fondamentale 
a cui ci si trova ricondotti con maggiore insi¬ 
stenza che se si trattasse di un cardiaco, di 
un renale, in cui le tappe sono più facili a 
prevedersi ed in cui si hanno degli elementi 
di apprezzamento più sicuri. * 

Una delimitazione precisa dell’evoluzione tu¬ 
bercolare è difficile, nè essa può fondarsi sul¬ 
le sole basi anatomiche, anche perchè l'evolu¬ 
zione può farsi per attacchi bac ibernici oppu¬ 
re per una recrudescenza dei segni generali 
e funzionali per la sola diminuzione della sua 
resistenza generale. In complesso, si può dire 
che un tubercoloso è in via di evoluzione, 
(filando i segni fìsici annunciano un focolaio 
nuovo, oppure l'estensione di un focolaio re¬ 
cente, ovvero il risveglio di uno antico, oppure 
anche quando, malgrado l’assenza dei segni 
di ascoltazione, si ha la comparsa od il risve¬ 
glio di quelli di infezione o di intossicazione. 
Ir. linea generale si deve tener presente che 
nessun segno è assoluto e che il concetto di 
evoluzione esige la nozione di tempo, in quan¬ 
to che è necessaria per il giudizio l’osserva¬ 
zione prolungata, oltre ad un interrogatorio 
serrato, che permetta di ricostruire le tappe 
della malattia. 

Segni Generali. 

Peso. — Ogni tubercolotico o sospetto deve 
essere pesato ogni 7-15 giorni. Non bisogna 
però lasciarsi sedurre da forinole sempliciste, 
per cui il dimagrimento continuo è sintoma di 
evoluzione, mentre la ripresa del peso è sen¬ 
z'nitro un segno favorevole. Anzitutto non ci 
si deve lasciare ingannare dai cuscini di gras¬ 
so alle coscie ed alle braccia, ma sorvegliare 
il pannicolo adiposo; poi è nota la rapida ri¬ 
presa dei malati .all'inizio del soggiorno sana¬ 
toriale, ripresa che, ai tempi della sovraali- 
mentazione, mascherava talvolta delle evolu¬ 
zioni gravi. Anche lo stato tiroideo va control¬ 
lato, sia per non lasciarsi ingannare da un 
eventuale mixedema, sia per non giudicare a 
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torto un dimagrimento dovuto ad iperattività 
tiroidea. La ripresa media di peso è di un kg. 
al mese; a partire però dal quinto, la curva 
tende a farsi orizzontale. Il dimagrimento in¬ 
dica in generale una progressione della lesio¬ 
ne, a meno che non si possa spiegare con al¬ 
tre cause; su di esso influiscono l’attività fisi¬ 
ca, le stagioni, le mestruazioni, ecc. In com¬ 
plesso dunque al peso non si può dare un va¬ 
lore assoluto, nè si deve cercare l’aumento in 
individui che hanno raggiunto il peso norma¬ 
le. Lo stesso dimagrimento non ha sempre va¬ 
lore prognostico reale, poiché può accompa¬ 
gnare un focolaio affatto transitorio, e man¬ 
care invece durante un’evoluzione acuta, co¬ 
me nella granulia. 

Temperatura. — È di solito un buon sinto¬ 
nia di evoluzione che va sempre analizzato e 
seguito, sebbene anch’esso non abbia nulla di 
assoluto; può essere dovuta ad altre cause (fo¬ 
colai nascosti od ignorati, disturbi endocrini! 
o tradurre una sensibilità termica negli anti¬ 
chi tubercolosi; d’altra parte si può avere 
l’apiressia negli evolutivi, oppure misconosce¬ 
re un aumento di temperatura che si verifi¬ 
ca verso il mezzogiorno e che può tradurre 
una evoluzione. Le febbri a tipo inverso si os¬ 
servano in individui che si avviano verso la 
granulia. 

Sindrome astenica. — Può essere un segno 
di risveglio, ma essa è legata a troppi fattori 
(surrenali, ipofisi, infezioni, ecc.) perchè ci si 
possa fare assegnamento. Si deve inoltre esclu¬ 
dere che si tratti di neurastenici, o di tuberco- 
lofobi. 

Disturbi digestivi. — Non hanno che un va¬ 
lore affatto secondario. 

Segni funzionali. 

Tosse. — È un sintoma ingannatore; ha va¬ 
lore come sintoma di richiamo all’inizio, ma 
in seguito non ha nessun significato. 

Espettorazione. — Ha una certa importanza 
solamente per la sorveglianza della cura; gli 
sputi vanno pesati quotidianamente e si ve¬ 
drà negli ammalati del primo stadio che, 
quando le cose vanno bene, verso il secondo 
mese incominciano a diminuire, per cessare 
dopo il quinto od il sesto. L’aspetto può ave¬ 
re un certo significato, in quanto che in un 
malato che si è seguito a lungo, il ritorno di 
sputi francamente purulenti e caseificati in¬ 
dica una nuova evoluzione. 

Emottisi. — Ha un grande valore positivo, 
ma in qualche caso può riserbare delle sor¬ 
prese; sono così da menzionare le emottisi 
false della fase iniziale, quelle di origine fa- 
ringo-laringea nei malati in fine di evoluzio¬ 


ne, quelle di origine polmonare, ma senza si¬ 
gnificato evolutivo; queste ultime si osservano 
in fibrosi od in antichi cavernosi, sono apire¬ 
tiche e non sono accompagnate nè da sputi 
bacilliferi, nè da nuovi segni fìsici. 

Dispnea. — Di nessun valore nei vecchi ma¬ 
lati, in cui può essere dovuta ad altre cause 
(enfisema, stato cardiaco), è invece assai im¬ 
portante nelle prime fasi; la sua persistenza, 
malgrado l’apiressia e la scomparsa dei se¬ 
gni fisici, permette ogni dubbio. 

Pleurodinia. — Buon sintoma di allarme al¬ 
l'inizio è in seguito priva di valore. 

Fenomeni tossici. — Hanno grande impor¬ 
tanza per la diagnosi precoce o per la progno¬ 
si di gravità, poiché i grandi segni tossici sono 
legati a forme gravi ed a tendenza estensiva, 
ma non hanno lo stesso valore per giudicare 
della evolutività. 

Così pure non hanno valore assoluto i feno¬ 
meni anemici ed i segni cardio-vascolari. 

Segni fisici. 

Percussione. — Questa arma precisa e fede¬ 
le per la diagnosi precoce può avere valore 
per scoprire sia i focolai nuovi (alla base al¬ 
l’ilo, all’ascella) sia l’estensione di quelli pre¬ 
cedenti, purché negli schemi anteriori si sia 
fatta una iscrizione ben precisa; la scomparsa 
totale dell’antica ottusità può in qualche raro 
caso indicare la riparazione del focolaio e la 
trasformazione fibrosa. 

Modificazione del murmure. — Il respiro ru¬ 
de all’ispirazione, buon segno all’inizio, è 
sprovvisto di significato in seguito. Così pure 
la respirazione intercisa è compatibile con le¬ 
sioni affatto lontane da evoluzione. Quanto ai 
rantoli crepitanti, si possono ascoltare nei fi¬ 
brosi senza alcun accenno ad evoluzione; in 
tal caso però sono variabili, mentre hanno 
una certa fissità quando si tratta di attacchi 
congestivi acuti; importante è il tempo di pro¬ 
duzione, poiché nei focolai recenti si sentono 
ad intervalli regolari, raggruppati e non irre¬ 
golarmente al pari di un fuoco di fila, come 
accade nei fibrosi. Grande importanza ha il 
timbro, di cui non si può dare una descrizio¬ 
ne; solo la pratica permette di dire che si trat¬ 
ta di rantoli nuovi oppure di rantoli in am¬ 
biente sclerosato. Notevole valore ha la ricer¬ 
ca di questi segni prima e dopo la tosse. Si 
deve poi tener presente che nei vecchi focolai 
si ascoltano per anni dei rantoli irregolari, epi¬ 
sodici, che non corrispondono nè ad una espet¬ 
torazione più abbondante, nè a tosse più fre¬ 
quente, nè a febbre od a dimagrimento. 

Segni bronchitici. — Talvolta si tratta di 
un attacco passeggero senza significato, ta- 
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l’altra invece, nei fibrosi, i segni di bronchite 
precedono di qualche settimana il risveglio di 
un nuovo focolaio. 

Segni cavitari. — Nel periodo secondario e 
terziario si verificano insieme ad altri segni 
funzionali e generali, sicché passano in secon¬ 
da linea; nel periodo di fibrosi invece possono 
coincidere con uno stato generale eccellente, 
con l’apiressia e sono quindi fallaci. 

Segni pleurali. — Hanno valore i fenomeni 
di attività della pleura, quando sopra un pol¬ 
mone silenzioso una pleura, fino allora silen- 
- ziosa* mostra dei nuovi segni, dovendosi allo¬ 
ra temere un nuovo focolaio parenchimale. 

Vi sono poi altri elementi che possono inter¬ 
venire in ogni momento della malattia: così 
p. e. la gravidanza per cui non si può dare 
una regola assoluta; le cardiopatie in cui non 
sembra essere frequente l’evoluzione franca; 
le infezioni intercorrenti, fra cui l’A. ha ve¬ 
duto una evoluzione iperacuta dopo il mor¬ 
billo. 

Segni radiologici. 

È assai raro che sulla base dei reperti ra 
diologici si possa dire se una lesione è in 
via di evoluzione; soltanto le radiografìe in 
serie permettono di seguire la regressione di 
una lesone, talvolta fino all’apparenza di una 
restitutio ad integrum. La radioscopia conser¬ 
va però sempre tutto il suo valore per la dia¬ 
gnosi precoce. 

Quanto ai metodi di laboratorio, non ve 
n’è nessuno che possa fornire qualsiasi indi¬ 
cazione sulla evolutività. 

In complesso non vi è nessun sintoma che 
possa considerarsi come assoluto e specifico; 
egli è che in questo problema non si può con¬ 
tare sopra una risposta automatica, bisogna 
che il medico faccia opera di critico intelli¬ 
gente e, lungi dall’applicare rigorosamente 
dei metodi scientifici, deve mettere la scienza 
ai servigi della propria arte. 

Applicazione ai diversi casi clinici. 

Quando la tubercolosi polmonare incomin¬ 
cia la 6ua evoluzione, il problema si confon¬ 
de con quello della diagnosi precoce; il peri¬ 
colo è di non vedere abbastanza presto e di 
lasciarsi prendere dalla tranquillità inganna¬ 
trice, basata sull’assenza di questo o di quel 
segno. Si deve avere il coraggio di fondare la 
diagnosi sopra un solo 6egno, se questo è in¬ 
discutibile e non avere l’ambizione della dia¬ 
gnosi istantanea; ripetendo gli interrogatori, 
continuando le osservazioni, si potrà arriva¬ 
re alla conferma che si tratta di una lesione 


recente ed a decidere il malato alle risoluzioni 
gravi; altrimenti si corre il pericolo di im¬ 
porre delle decisioni draconiane ad individui 
con una semplice lesione cicatriziale. 

Quando si tratti p. e. di un malato, già in 
cura, che desidera riprendere la vita normale, 
si considereranno dapprima i segni generali, 
come la curva del peso e la temperatura 
(sono necessari almeno due mesi di apiressia 
per giudicare l’arresto dell’evoluzione). Sono 
pure importanti i segni di intossicazione e di 
astenia, poiché non si può parlare di arresto 
se essi persistono; anche la bacilloscopia dà 
utili indicazioni, sebbene vi siano casi in cui 
l'eliminazione dei bacilli si fa intermittente¬ 
mente. 

Si potranno poi utilizzare le prove di guari¬ 
gione, come la febbre da sforzo, le iniezioni di 
acqua salata, ecc. Ogni malato, poi, presenta 
dei segni particolari, come algie toraciche, di¬ 
sturbi dispeptici od altro che gli imprimono 
una fisionomia speciale ed hanno importanza 
per il problema che ci occupa. In qualche 
caso è l’ascoltazione che prende il primo po¬ 
sto, quando si segue da presso il malato e si 
vedono gradatamente attenuarsi e scomparire 
i segni. Nei cavitari invece il solo criterio su 
cui ci si può fondare è quello del tempo, quan¬ 
do si vede che l’arresto si prolunga indefini¬ 
tamente. 

Ancor più difficile è il problema di stabilire 
se una tubercolosi ritorna a svolgersi, o si 
tratta invece di semplici reliquati. In tali casi 
sono da mettersi in prima linea i segni ge¬ 
nerali e funzionali; anzitutto la tosse, che 
però deve essere differenziata da quella di at¬ 
tacchi banali di bronchite o da episodi asma¬ 
tici pure ingannatrici possono essere la dis¬ 
pnea e la ripresa dell’espettorazione. I due fe¬ 
nomeni più importanti sono però il dimagri¬ 
mento e la febbre, che devono essere assodati 
coni una lunga osservazione. Di apprezzamen¬ 
to assai difficile sono i segni fisici, mentre 
non si avrà nessuna luce dalla radioscopia e 
dalla bacilloscopia. È importante tener pre¬ 
sente che in questi malati, l’evoluzione della 
tubercolosi, è contrassegnata da un sintoma 
extrapolmonare (insufficienza cardiaca, iper¬ 
tensione, ecc.) che si ripete quando la tuber¬ 
colosi ritorna ad evolversi. 

Solo pesando e comparando i diversi crite¬ 
ri e studiando a lungo il malato si potrà arri¬ 
vare alla risposta precisa che permette la fer¬ 
mezza delle decisioni e dei consigli, i quali 
coinvolgono sempre una grave responsabilità 
da parte del medico e vanno quindi presi solo 
dopo mature riflessioni. 

A. Filippini. 
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NEUROLOGIA. 

Le sindromi dell’arteria spinale anteriore. 

.(Margarettenj, The Journal of nervous and 

mental disease, agosto 1923). 

Le affezioni dell’arteria spinate anteriore non 
6ono rare : esse non vengono tutte clinicamente 
diagnosticate perchè sono scambiate con ma¬ 
lattie midollari. 

Le arterie vertebrali dopo il loro ingresso 
nel canale vertebrale volgono in alto ed all'in¬ 
terno sulla superficie laterale del bulbo tra le 
radici del dodicesimo e le prime gittate del li- 
gamentum denticulatum, per fondersi neH’uni- 
co tronco dell'arteria basilare a livello del mar¬ 
gine inferiore del ponte. La vertebrale sinistra 
di solito è più grande e talvolta costituisce da 
sola il tronco della basilare. Le vertebrali dan¬ 
no la meningea, la cerebellare posteriore in¬ 
feriore e le spinali dorsali e ventrali. Queste 
ultime si staccano ad un centimetro circa dal¬ 
la basilare da una parte e ad altrettanta di¬ 
stanza dalle origini delle cerebellari posteriori 
inferiori. La ventro-spinale sinistra è più gran¬ 
de della destra, che talvolta manca anche. Le 
due arterie convergono verso il basso ed a li¬ 
vello del terzo segmento cervicale si fondono 
in unico tronco : l’arteria ventro-spinale media¬ 
na o spinale anteriore. Questa si continua in 
basso per tutta la lunghezza del midollo ana- 
stomizzandosi con rami delle vertebrali e delle 
intercostali, e dando i rami laterali e le ventro- 
fissurali, che penetrando nella sostanza del mi¬ 
dollo si dividono nelle branche sinistre e de¬ 
stre. Queste a loro volta si distribuiscono con 
rami ascendenti e discendenti nei cordoni bian¬ 
chi anteriori, nei cordoni grigi anteriori e la¬ 
terali ad eccezione delle parti più periferiche, 
e dando anche alcuni speciali rami al cordone 
di Clarke. 

Nel bulbo l’arteria spinale anteriore irrora 
il rafe, i fasci piramidali e la loro decussa¬ 
zione, il lemnisco, i fasci interolivari, il nucleo 
e le fibre dell’ipoglosso, ed il fascio posteriore 
longitudinale. Le piramidali sono anche irro¬ 
rate dalle vertebrali. 

Tutte le arterie del midollo e del bulbo sono 
terminali, e perciò la loro embolia o trombosi 
determina zone di rammollimento. Data la cir¬ 
costante ramificazione delle arterie midollari è 
spesso diffìcile precisare clinicamente il vaso 
leso, mia in genere le sindromi dell’arteria spi¬ 
nale anteriore sono molto caratteristiche. 

Caso I. — Un elettricista di 54 anni entrò al¬ 
l'Ospedale di Montefiore accusando debolezza e 
pesantezza delle estremità e diminuita sensi¬ 
bilità dalla metà del tronco in giù. La sua ma¬ 
lattia progredì gradualmente con la seguente 


progressione: a) dolore alla nuca, b) formi¬ 
colio alle dita delle mani, c) perdita della sen¬ 
sibilità iste reo gnostica, d) dolore alla testa an¬ 
teriormente, e) sensazione di torpore al collo, 
f) debolezza alle gambe, impotenza sessuale, g) 
perdita della sensibilità agli arti inferiori, h) 
incontinenza di urina, i) si scottò lei dita e non 
se ne accorse, j) sensazione di strozzamento 
alla vita, k) diminuzione di forza alle braccia, 
l) spasmi alle gambe ed alle braccia, m) distur¬ 
bi del respiro, della parola, della deglutizione, 
ma senza soffocazione. All’esame si trovò qua- 
driplegia con ipertonia, iperreflessia e spasti- 
cità; paresi più accentuata a destra; Babinski 
ed Hoff marni bilaterale; torpidi gli addominali; 
presenti i cremasterici ; ipoestesia, ipoalgesia, 
ipotermestesia dal secondo cervicale in giù, più 
marcata nelle regioni superiori ed a sinistra; 
area sacrale normale; pupille uguali, reazione 
all’accomodazione migliore che alla luce; ane¬ 
stesie delle cornee; faccia intatta; collo rigido; 
oculomozione e linguamozione normale; massa- 
teri e pterigoidei dettoli; scosse spasmodiche 
dei muscoli addominali. 

Fu fatta diagnosi di tumore 'extramidollare 
della porzione superiore del midollo, ed all’au- 
potsia si trovò aneurisma 'dell’arteria verte¬ 
brale destra con atrofia del bulbo e del midollo 
cervicale superiore. 

Caso IL — Un giovane musicista fu ricove¬ 
rato ne] 1921 nell’Ospedale Montefiore con pa¬ 
ralisi delle quattro estremità. Questa era co¬ 
minciata sei anni prima colpendo gradata- 
mente prima l’arto superiore sinistro, poi l’in¬ 
feriore sinistro, quindi il superiore destro ed 
infine l’inferiore destro. Non poteva parlare 
correttamente, aveva la faccia tirata a sinistra., 
non poteva inghiottire; masticazione e gusto 
integri; più tardi divenne stuporoso ed ebbe 
vomito a getto, febbre lieve, irrequietezza, ni- 
stagmo marcato, deviazione della lingua a de¬ 
stra, paralisi spastica delle quattro estremità, 
Kernig bilaterale, pallore delle papille ottiche, 
Wassermann positiva. Gli furono pratiche 
iniezioni endovenose di Salvarsan. Migliorò, 
ma rimase sempre una quadriplegia del tipo 
neuroni superiori, senza disturbi sensitivi, nè 
impegno dei nervi cranici. Fu fatta diagnosi di 
emorragia midollare alla regione della decus¬ 
sazione piramidale nel campo di distribuzione 
della vertebrale o della spinale. 

Caso III. — Una donna di 32 anni fu improv¬ 
visamente colpita da quadriplegia spastica con 
paralisi agli sfinteri. Non c’era febbre, diplopia, 
nè disturbi della parola. Ben presto la paralisi 
si ridusse ad una diminuzione di forza delle 
quattro estremità, specie dell’arto superiore 
destro dove si determinò atrofìa degli interos- 
sei. C’era una fascia di anestesia dalla C 3 alla 
D 1 anteriormente e posteriormente, e termoa- 
mestesia ed analgesia dalla D 2 in giù, compresi 
i segmenti sacrali. Fu fatta diagnosi di emato- 
mielia della regione cervicale nel campo della 
arteria spinale anteriore. 

Caso IV. — Un artista che in gioventù si era 
contagiato di sifìlide nel 1918 cominciò ad av¬ 
vertire indebolimento di ambo le mani specie a. 
destra con incapacità di estendere il medio, 
l’anulare ed il mignolo di destra; a poco a poco 
gli stessi fatti si ebbero anche a sinistra. All’e- 
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sanie nel 1920 si trovò: mentalità integra, in¬ 
tegri i nervi cranici, pupille disuguali e rigide; 
atrofìa delle eminenze tenari e ipotenari di 
ambo le mani; paresi di tutte le dita, paralisi 
completa dei pollici, indebolimento dei movi¬ 
menti di pronazione e supinazione dell’avam¬ 
braccio e'di flessione ed estensione del brac¬ 
cio; reazione degenerativa degli estensori del¬ 
le dita, dell’abduttore del pollice, degli in- 
terossei, dei lombricati tra il secondo, terzo e 
quarto dito; scosse fibrillari dei muscoli delle 
braccia e dell’addome; nessun disturbo moto¬ 
re agli arti inferiori; riflessi bicipitale, tri- 
cip itale, radiale ed ulnare presenti ed eguali, 
tendinei disuguali con prevalenza a destra; clo¬ 
no dei piedi; Babinski a destra; nessun distur¬ 
bo sensitivo; reazione di Wassermann positiva. 
Fu fatta diagnosi di mielite dovuta a trombosi 
luetica dell’arteria spinale anteriore nella pai-- 
te inferiore della regione cervicale. La sclerosi 
laterale seniotrofica fu esclusa per l’inizio ed 
il decorso della malattia. 

Caso V. — Nel 1922 fui internato un individuo 
che accusava vertigini, che si aggravavano con 
i movimenti di sollevamento della testa, debo¬ 
lezza degli arti di destra e lieve cefalea diffusa. 
Un giorno fu colpito da una vertigine più gra¬ 
ve e cadde al suolo senza però perdere la co¬ 
scienza. All’esame isi trovò emiparesi destra a 
tipo di neurone superiore, anestesia del brac¬ 
cio destro, del tronco e delle gambe, paralisi 
atrofica, flaccida, della lingua e nistagmo, 
enoftalmo e restringimento della rima palpe¬ 
brale sinistra. Fu fata diagnosi di trombosi del- 
l’arte ria spinale anteriore sinistra nella regio¬ 
ne olivare. 

Wilson riferisce il caso di una quadriplegia 
sviluppatasi gradatamente in un operaio di 59 
anni, dapprima negli arti inferiori e poi nei 
superiori seguita da miglioramento dapprima 
al braccio destro, poi al sinistro ed infine agli 
arti inferiori. All’esame si trovò quadriplegia 
a tipo neurone superiore, perdita del senso di 
posizione delle dita dei piedi, astereognosi alle 
mani; Wassermann positiva nel sangue .e nel 
liquor. Il decorso e la sintomatologia fecero 
escludere lesioni corticali o capsulari e fecero 
ammettere una trombosi delta,rteria spinale 
anteriore nella regione delle piramidi. 

In un caso studiato da Cilney e Riley si veri¬ 
ficò improvvisamente emiplegia crociata, arto 
x superiore destro ed inferiore sinistro, in un 
giovane che battè con la testa tuffandosi nel¬ 
l’acqua: si trattò di emorragia in corrispon¬ 
denza della discussione delle piramidi. In un 
altro degli stessi autori un uomo di 53 dopo 
breve deliquio con perdita della coscienza pre¬ 
sentò perdita della parola e paralisi degli arti 
di destra. La parola ritornò ma la paralisi, 
compresa quella della metà sinistra della lin¬ 
gua. persistette. Si trattò di un’emorragia del¬ 
la vertebrale o della spinale anteriore del lato 


della paralisi degli arti. Un terzo caso si ebbe 
in un giovane che durante la convalescenza di 
un tifo fu colpito da paralisi ed anestesia di 
tutto il lato destro del corpo. All’esame si tro¬ 
vò atrofia e paralisi della metà sinistra della 
lingua, emiparalisi destra a tipo neurone su¬ 
periore, anestesia muscolare, articolare, tatti¬ 
le e vibratoria dello stesso lato. La legione di 
nessun’altra parte del nevrasse, se non del bul¬ 
bo può dare una sindrome di tal genere. 

In ragione della stretta vicinanza di parti a 
funzione omologa nella, porzione del bulbo, nel¬ 
le affezioni dell’arteria spinale anteriore o del¬ 
la vertebrale si ha frequentemente quadriple¬ 
gia. Peir disordini dei cordoni posteriori o del 
tratto cerebello-olivare i riflessi profondi pos¬ 
sono essere indeboliti o aboliti. A seconda che 
vi è o non interessamento del lemnisco o dei 
fasci cerebellari si può avere o non l’atassia. 
Dei nervi cranici quello che è più frequente¬ 
mente colpito è il dodicesimo, ma non del tutto 
a causa delle moltiplici e diffuse emanazioni 
dal suo tronco, e perciò la paralisi incompleta 
può passare inosservata. Talvolta è compro¬ 
messo anche il facciale di un lato. Poiché l’in¬ 
crocio dei cordoni posteriori avviene più in 
alto della decussazione piramidale, si hanno 
disturbi sensitivi crociati o omolaterali a se¬ 
conda- del livello e della estensione della le¬ 
sione. Dr. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

R. Schindler. Compendio e Atlante di Gastro¬ 
scopia. (Atlas und Lehrbuch der Gastrosko- 
pie). Lehmanns ed. Munchen. — Lire 34 ital. 
Pag. 108, 45 fìg. e 20 tavole. 

Il metodo della gastroscopia è stato a torto 
da alcuni completamente trascurato: il libro 
dello Schindler viene a buon punto per ri¬ 
chiamare l’attenzione sui vantaggi che il me¬ 
todo gastroscopico può dare nella diagnosi 
delle malattie dell’apparato digerente. 

Il libro dello S. si divide in sei capitoli: 
passata brevemente in rassegna l’anatomia del 
tubo digerente, l’A. descrive lo strumentario e 
i diversi tipi di gastroscopi in uso più comune; 
quindi descrive la tecnica della gastroscopia 
e i criteri per orientarci nello stomaco. Inte¬ 
ressanti sono i due ultimi capitoli sulle im¬ 
magini gastroscopiche dello stomaco normale 
e patologico, specialmente per le tavole vera¬ 
mente belle annesse al Lavoro e assai dimo¬ 
strative. 


M. E. 
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Carnot, Harvier, Friedel e Lardennois. Les Co- 
lites. Baillière et. fìls, éd. Paris, 1923. Fr. 10. 

Le coliti rappresentano ancora un argomen¬ 
to di palpitante attualità, un capitolo sempre 
difficile nella pratica e il pubblico medico sa¬ 
rà grato agli AA. e all’editóre per aver tra¬ 
dotto in una breve ma moderna pubblicazio¬ 
ne le lezioni tenute dagli autori. 

Le sindromi colitiche con la parte che ri¬ 
guarda la fisiopatologia del colon sono espo¬ 
ste da Carnot come al. Carnot appartiene lo 
svolgimento delle coliti amebiche e parassita- 
rie (da lamblia, da tricocefalo ecc.), le coliti 
infettive specifiche (tubercolari, e da bac. dis¬ 
senterico, ecc.), le coliti tossiche sono trattate 
da Harvier, al quale appartengono pure le 
coliti tossiche, e le criptogenetiche. Due capi¬ 
toli sulle rectosigmoiditi Friedel) e sulle com¬ 
plicazioni chirurgiche (Lardennois) chiudono 
il volume nel quale qualche illustrazione è 
inserita a chiarimento del testo. 

La lettura del libro mette nella loro luce, 
per quanto lo stato attuale delle cose lo per¬ 
mette, le imbrogliate sindromi colitiche; su di 
esse non può putroppo dirsi ancora l’ultima 
paiola dal punto di vista etiopatogenetico e cli¬ 
nico (le sindromi criptogenetiche cui è dedi¬ 
cato un capitolo ne sono una prova) ma la 
scienza è in cammino e chi, ad ogni passo, 
ne ferma i progressi con chiarezza e Lucida 
sintesi, ha la gratitudine degli studiosi. 

T. PONTANO. 

Monuok e Lai ret. Les ulcères perforòs de /V- 
stomac e da duodénvm. (Masson e C. Edi¬ 
tori 1923). 

In questa monografia di viva attualità, gli 
A.A. oltre che a riunire e sottoporre a critica 
le idee correnti sulla patogenesi, sintomatolo¬ 
gia e cura delle ulcere perforate gastro-duo¬ 
denali, si sono sopratutto preoccupati di scri¬ 
vere per i pratici ai quali con l’opportunità 
della diagnosi spetta di inviare in tempo i 
malati al chirurgo. L’opera del quale più che 
da ogni altro fattore è influenzata dalla pre¬ 
cocità o meno dell’intervento. 

Perciò in prima linea i segni iniziali della 
perforazione quelli che non mancano mai e 
che si impongono sono stati oggetto di una 
dettagliata descrizione. Anche le forme clini¬ 
che ad andamento subdolo sono prese in con¬ 
siderazione. 

In base allo stesso criterio direttivo un al¬ 
tro capitolo specialmente curato è quello della 
diagnosi differenziale, e naturalmente in pri¬ 


ma linea vengono studiati i segni che permet¬ 
tono di distinguere in molti oasi la peritonite 
appendicolare da quella di origine gastro-duo¬ 
denale. 

Tutti i metodi operatori proposti per la cu- 
ra di queste perforazioni vengono passati in 
rassegna. Gli A.A. si dichiarano favorevoli al¬ 
la sutura e infossamento della perforazione, 
con o senza gastro-enterostomia. 

Le 14 figure che completano il testo servono 
in generale alla illustrazione di questi meto¬ 
di operatori. 

Manfredo Ascoli. 

Affections des glandes salivaires dii pancreas 

e du peritoine. Fasc. XV du «Nouveau Trai- 

té de médecine ». Masson e C. éd. Paris. 

Fr. 40. 

Con una certa rapidità vedono La luce i vo¬ 
lumi del nuovo trattato di medicina, che si 
pubblica sotto la direzione di Roger, Widal 
e J. Teissier. 

Il 25° tratta delle affezioni delle glandule 
salivari e del pancreas (Parmentier e Cha- 
broli, delle affezioni peritoneali acute* (Londe) 
delle croniche (Macaigne) delle cisti idatidee 
del peritoneo (Devé). 

Le conoscenze sugli argomenti svolti sono 
aggiornate fino alle più recenti ricerche, al¬ 
meno per quanto riguarda la letteratura fran¬ 
cese, e, sebbene gli ultimi anni non abbiano 
offerto in questo campo grandi novità, in ogni 
parte è notevole l'accuratezza. Sopra tutto te 
affezioni del peritoneo hanno largo svolgi¬ 
mento poiché in esse sono comprese tutte 
quelle malattie che sul peritoneo si ripercuo¬ 
tono e trattate, per quanto riguarda l’organo, 
in maniera separata. Opera di sintesi e di 
analisi lodevole in un trattato di grande 
mole. 

, T. PONTANO. 

G Retti. L'atrofia giallo acuta del fegato. Ars 

& Scientia, 1923, Milano. — Prezzo L. IX. • 

La sindrome clinica, che va sotto il nome 
di atrofìa giallo acuta del fegato è dal B. il¬ 
lustrata nella etiopatogenesi, nella anatomia 
patologica, nella fisiopatologia, nelle manife¬ 
stazioni cliniche. Un contributo personale ca- 
sistico, ricerche sulla composizione chimica 
del fegato, una parte sperimentale sulla atro¬ 
fìa giallo acuta da amanita falloide, i rap¬ 
porti con la spirochetosi ittero-emorragica, ag¬ 
giungono nozioni moderne a quelle già note 
e completano la bella monografia. 

t. p. 
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Lexikon dei • Ernàhrungskunde, hgg. von E 

Mayerhofer u. C. PiRQi.'ET. 1 Lieferung (A-R) 

I voi. in-8° gr. di nag. 144. — Rikola Verlag, 

Vienna (III, Radetzkyplatz 5). 

Questo dizionario, dovuto alla collaborazio¬ 
ne di 23 studiosi, raccoglie e ordina le nostre 
cognizioni relative ai varii alimenti, disposti in 
ordine alfabetico; troviamo tra essi anche i 
più rari e d'uso ristretto od eccezionale; 
fornisce anche nozioni sulle diete speciali (per 
es. : diete di lavoro), su alcuni sintomi (p. es. : 
l’appetito e le sue deviazioni) e la biografia di 
alcuni studiosi deH'alimentazione. 

La lettera A comprende un centinaio di vo¬ 
ci; la lettera B è ancora più ricca. 

Viene adottato il riferimento alle unità nevi 
e una nomenclatura decimale degli alimenti 
(ad esempio, il latte ed i suoi derivati hanno 
per iniziale la cifra 1; il colostro è designato 
dal n. 1.2823). 

II lavoro, di spirito eminentemente tedesco, 
ricchissimo di dati, sarà apprezzato da igie¬ 
nisti, fisiologi, medici specializzati nello studio 
deH’al imentazion-e. 


C. von Noorden und S. .Isaac. Verordnunysbuch 
und diàtetischer Leitfaden fùr Zuckerkran- 
ke, nag. 112, verlag von Julius Springer. Ber¬ 
lin, 1923. 

Questo piccolo manuale che rappresenta il 
frutto di trenta anni di esperienza clinica è 
scritto per i medici e per i pazienti. Il pazien¬ 
te non lo potrà usare in sostituzione del con¬ 
siglio medico, ma questo libriccino sarà pei' 
lui una guida utilissima per seguire le pre¬ 
scrizioni del suo medico. 

Il medico d’altronde potrà servirsene per 
dare al malato gli schemi pratici della sue 
prescrizioni dietetiche. 

Nella prima parte sono esposte le nozioni 
fondamentali necessarie per stabilire le varie 
diete antidiabetiche, e i vari tipi di diete: se¬ 
guono delle tabelle riassuntive sulla composi¬ 
zione degli alimenti ed infine un gran numero 
di ricette dietetiche in forma assai chiara e 
precisa. 

Silvestri. 

E. Sii.hehmann. Anleitung fìir die E riniti rune/ 
run Zuckerkranken mit praktischen Ameei- 
snngen fiir die Diabeteskiiche. Pag. 105, ver¬ 
lag Cari Marhold. Halle a. S. 1923. 

È una raccolta di ricette dietetiche prece¬ 
duta da una breve esposizione sui concetti 
fondamentali della dieta. 


E. Ronzani. Gli Istituti Ospitalieri di Milano 
dal 191'/ al 1921. 1 voi. in-4° di pag. 446. Mon¬ 
za. Coop. Tipo-Litografica Operaia, 1923. 

Una relazione sanitaria di ospedale è, qua¬ 
si inevitabilmente, gonfia di tabelle e irta di 
cifre, ingombrante di formato e di contenuto, 
inadatta a qualsiasi scopo, che non sia di do¬ 
cumentazione : certo, non è destinata al pubbli¬ 
co dei medici. Tuttavia la relazione del Ron¬ 
zani — il quale da quasi un decennio dirige 
gl'istituti ospedalieri di Milano — contiene mol¬ 
te notizie che interessano davvicino e i direttori 
d'ospedale e, più vastamente, i medici ospeda¬ 
lieri, nonché i cultori di medicina sociale; essa 
espone in modo ordinato e chiaro le vicende 
degli Istituti durante il periodo bellico e il 
post-bellico, fermandosi in specie sugli incre¬ 
menti, sulle innovazioni tecniche igienico-sani- 
tarie e di organizzazione; particolare attenzio¬ 
ne viene rivolta ai servizi prestati durante la 
guerra e in occasione dell’epidemia influenza¬ 
le. Più di 200 tabelle, compilate da uno spe¬ 
ciale Servizio statistico, bene ordinate e chia¬ 
re, ci fanno conoscere l’andamento della mor¬ 
bosità (la relazione usa il termine di morbi¬ 
lità, che vorremmo vedere bandito) e la met¬ 
tono in rapporto con le età, i sessi, le pro¬ 
fessioni. le localizzazioni (per i blastomi), ecc. 
Crediamo che per questi rilievi converrebbe 
ricorrere copiosamente ai metodi grafici, co¬ 
me nei paesi anglo-sassoni : essi rendono d’im¬ 
mediata evidenza i dati statistici e fanno ri¬ 
sparmiare molta carta. 

Neirinsieme. il rendiconto attesta eccezionali 
qualità organizzatrici e fattive nel dirigente 
gli Istituti ospedalieri milanesi. 

L. V. 

Sono state raccolte in volume le pubblicazio¬ 
ni scientifiche del personale dell'Istituto di Pa¬ 
tologia e Clinica Medica Veterinaria della Re¬ 
gia Università di Bologna, diretto dal prof. A. 
Lanfranchi, compiute durante gli anni 1919- 
1922; si tratta di sedici memorie, comparse nei 
periodici più quotati di zooiatria, igiene, bio¬ 
logia.; alcune concernono il morbo coitale ma¬ 
ligno; parecchie possono interessare la medi¬ 
cina umana (l’intrapalpabro-reazione nella dia¬ 
gnosi di echinococcosi, differenziazione delle 
carni da macello, azione terapeutica dello zol¬ 
fo colloidale, ecc.). 

Questa raccolta comprova la feconda attività 
dell’Istituto. 

R. B. 


Silvestri. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

I 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta del 16 direm lire 1923. 

Presidenza : Prof. G. Pianese - Presidente. 

Nuovo schema r nuovi contributi perso noli sulle 
vie di formazione e conduzione defili stimoli del 
cuore dei mammiferi.. 

Prof. Domenico Pace. — I/O. presenta uno sche¬ 
ma delle Ade di formazione e conduzione degli sti¬ 
moli nel cuore, sulla base delle sue ricerche più 
che decennali e già in parte riferite all’Accade- 
mia dal 1910 in poi. Sulla guida di questo schema 
l’O. fìssa l'attenzione su alcuni punti nuovi: 

1) Sullo sdoppiamento del nodo sinusale del 
cuore di agnello; 

2i Sull’assenza di nuclei di tessuto specifico 
nel setto interatriale, nella cava inferiore, nelle 
vene polmonari; 

3) Sulle così dette radici del nodo di Tawara 
di cui l’oratore nega la esistenza e quindi ogni 
rapporto con il seno coronario; 

-li Sulla distribuzione regionale intracardiaca 
— funzionale non anatomica — del vago e del sim¬ 
patico. 

Sulla patogenesi deU'erni r inguinale. 

Prof. Minervini Raffaele. — Dopo avere rias¬ 
sunte le dottrine antiche e moderne sulla etio-pa- 
togenesi delle ernie in generale o di quelle ingui¬ 
nali in ispecie, l’O. riferisce tre casi occorsi alla 
sua osservazione di ernie inguinali manifestatesi 
in individui adulti, i quali non avevano alcun di¬ 
fetto congenito, in seguito a lesioni circoscritte 
dei muscoli addominali in prossimità dell'anello 
inguinale, e conchiude che. senza voler infirmare 
e contraddire le altre dottrine patogenetiche, si 
debba ritenere come non infrequente causa di 
ernia la lesione circoscritta traumatica o pato¬ 
logica dei muscoli addominali in prossimità della 
regione inguinale. A. Ohistoni. 


Associazione di Medicina legale 
e delle Assicurazioni sociali in Catania. 

Seduta del 14 agosto 1923. 

Sull’Insulina. 

Prof. Guido Izar. — Nel corso di ricerche sul- 
P insù li na PO. ha potuto rilevare che precipitando 
da gli estratti pancreatici idroalcoolici (85%) coi 
comuni reattivi le cosidette basi organiche, il prin¬ 
cipio attivo passa integralmente nel predili tato. 
Il frazionamento successivo delle basi ottenute di¬ 
mostrò poi che la proprietà ipoglicemizzante spet¬ 
ta ad una sostanza, precipitabile integralmente me¬ 
diante acido picrico ed acido picrolonioo, che pre¬ 
senta affinità spiccate dal punto di vista fisiologi¬ 
co, farmacologico e chimico coi composti della gua- 
nidina. 

Ora da tempo è noto die i enmiKWti del gruppo 
della guanidina (di difficilissimo isolamento allo 
stato di purezza dai tessuti, secreti ed escreti, ma 
di facile sintesi) mentre si riscontrano in forte 


quantità nel pancreas, sono pure presenti, in quan¬ 
tità minore, nei muscoli, sangue e escreti e che 
spiegano un'azione fortemente ipoglicemizzante di 
entità maggiore o minore in relazione al numero dei 
indicali metilici introdotti e della speciale figura 
stereochimica. 

Da (meste considerazioni e dai risultati delle ri¬ 
cerche di frazionamento l’O. venne» indotto a spe¬ 
rimentare i sali di guanidina nell’animale e nel¬ 
l’uomo. Mentre però nell’animale (cane-coniglio) 
otteime con la guanidina e metilguanidina spiccata 
ijiogliceniia accompagnata da sintomi simili a quel¬ 
li dati dall’Insulina in forti dosi, nell'uomo l’inie¬ 
zione sottocutanea di guanidina e metilguanidina 
restò senza effetto sulla glicemia come sulla glico¬ 
suria diabetica. 

I/O. continua le sue ricerche su altri composti 
guanidiiiici più complessi in corso di preparazione. 

Su di una causa poco nota di errore nell'uso di 
sieDi precipitanti per la diagnosi di sangue 
umano. 


Prof. A. I>u scemi. — L’O. parla della possibilità 
di gravi errori giudiziari derivanti dall’uso di sieri 
precipitanti nella diagnosi di sangue umano, rife¬ 
rendo su una causa finora poco nota di precipita¬ 
zione a specifica coi soliti ricavati dalla macera- 
7inn/> di f-nfiinnip o di uelli destinati al confezio¬ 


namento di scarpe grossolane tipo militare. Ri¬ 
corda cóme facilissimo sia il caso — come quello a 
lui occorso — clic il perito sia chiamato ad accer¬ 
tare resistenza o meno di sangue umano su scar¬ 
pe di tal genere e però mette in guardia contro 
la possibilità di errori da lui prospettata, la quale 
ancora una volta ribadisce il criterio della neces¬ 
sità assoluta che nello espletamento di tali inda¬ 
gini venga osservata la tecnica più scrupolosa e 
più minuziosa; ciò che purtroppo in pratica non 
sempre viene fatto. Di fatti nel caso di cui in 
ispecie, il controllo eseguito col siero di coniglio 


normale rileva nettamente Terrore. 


Strozzamento o strangolamento. 

Dott. Long ninxo. — Ricorda le differenze che 
passano in medicina legale fra strozzamento e 
strangolamento: ricerche lessiehe invece fatte dal- 
TO. dimostrano che questi termini indicano una 
medesima cosa. Per togli»'re quindi ogni possibi¬ 
lità di confusione l'O. propone di sostituire nei 
trattati di medicina legale le dizioni di strozza¬ 
mento e strangolamento con altre più appropriate: 
quale, ad esempio, quelle di asfissia laringo-tra- 
cheale da mano o da laccio. 

Dott. Biondi. — Riferisco su alcune ricerche spe¬ 
rimentali relative al l'introduzione di sieri omolo¬ 
ghi ed eterologhi per via tracheale. 

Il potere di riassorbimento del polmone rispetto 
a tali sieri, anche se iniettati con notevole velo¬ 
cità, è veramente enorme e raramente si dà luogo 
a fenomeni tossici od a edema maligno. 

Dott, Lonóuitano — Comunica il caso di un in¬ 
dividuo che ferito all'addome da un proiettile, il 
quale venne a ledere l'aorta addominale a tutto 
spessore, riuscì ancora a correre per qualche cen¬ 
tinaio di metri e sopravvisse alla ferita per circa 
mezz'ora. A. Buscemi. 
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APPUNTI PER IL 



ED1CO PRATICO 


CASISTICA E TERAPIA. 

Differenziazione clinica della tubercolosi polmonare 

da altre affezioni delle vie respiratorie. 

E. Rist {Ilérue de la tubercolose, aprile 1923) 
Insiste sull’importanza: 1) della cutireazione 
come indice dell’infezione tubercolare; 2) del¬ 
la esplorazione radiologica che talora rivela 
lesioni sfuggite all’esame clinico; 3) della ri¬ 
cerca del bacillo di Koch; i) della collabora¬ 
zione dello specialista oto-rino-laringoiatra, in 
considerazione della frequenza delle affezioni 
delle vie respiratorie superiori e della loro ri- 
percussione sull’albero bronchiale. 

La diagnosi della tubercolosi polmonare va 
fatta con le tre seguenti categorie di affezioni: 

1) Affezioni extrapolmonari con risentimento 
respiratorio, per esempio: malattie cardiova¬ 
scolari, del tubo digerente accompagnantisi a 
denutrizione, certe sindromi basedovviane, ecc.; 

2) Certe affezioni e. n doto voci che , come sifìlide 
polmonare, cisti idatidea, carcinoma polmona¬ 
re, pleurite purulenta incistata; 3) Affezioni 
delle vie respiratorie superiori, che costitui¬ 
scono la causa più frequente di errore. Una 
coriza cronica può influire sull’apparato bron¬ 
copolmonare e così pure le affezioni ed infe¬ 
zioni croniche oltre che del naso, del cavo e 
dei loro annessi. Oltre all’influenza puramen¬ 
te meccanica, che crea un collasso apicale si¬ 
mulante la tubercolosi, si deve tener conto 
dell’elemento infettivo, e spesso la tosse abi¬ 
tuale di tali individui riconosce la sua causa 
in una bronchite cronica dovuta a sua volta 
alla coriza cronica. Molti fra tali malati, con¬ 
siderati a torto come tubercolotici, guariscono 
dopo la disinfezione del seno mascellare, la 
ablazione di un cornetto, di vegetazioni ade¬ 
noidi o di amigdale ipertrofiche. Più del 50 % 
degli individui riconosciuti non tubercolotici 
dall’A. apparteneva a questa categoria. 

Sarebbe assurdo pretendere che la diagnosi 
di tubercolosi non è giustificata se non si tro¬ 
vano bacilli nell'espettorato; ma se questa ri¬ 
cerca è praticata con metodi moderni, pro¬ 
vocando eventualmente l’espettorazione, ricer¬ 
cando i bacilli nello stomaco, inoculando i 
prodotti nella cavia, e se tale ricerca resta 
negativa, si deve onestamente pensare a ma¬ 
lattie diverse dalla tubercolosi. pi. 

Indicazioni del pneumotorace terapeutico. 

Oltre all’applicazione alla tubercolosi. Duma- 
rest. e Prette (rif. in Journal des praticiens , 8 
settembre 1923) segnalano le seguenti indica- 
zi on i : 


1) Gli ascessi polmonari o delTinterlobo, le 
cisti idatidi suppurate ed in generale le suppu¬ 
razioni croniche di origine polmonare. Il pneu¬ 
motorace deve essere precoce; la sua realizza¬ 
zione può essere ostacolata da aderenze. 

2) La gangrena. polmonare, specialmente la 
l'orma pneumonica, anche se i focolai sono mul¬ 
ti])! i, purché il processo sia unilaterale. È ne¬ 
cessario intervenire presto e con grande pru¬ 
denza poiché una. pressione troppo elevata può 
rompere le aderenze e produrre un pneumoto¬ 
race gangrenoso. 

3) Le dilatazioni bronchiali, consecutive al¬ 
la bn.ricopneumonite, al morbillo; l'intervento 
deve essere precoce. 

ì) L'inclusione di corpi estranei e di proiet¬ 
tili; le complicazioni infettive e le emorragie 
cedono con il pneumotorace; in seguito si po¬ 
trà quindi più agevolmente estrarre il proiet¬ 
tile. 


5) Le ferite penetranti 
emorragia è minacciosa, il | 
praticato d’urgenza. 


toraciche; se la 
meumotorace sarà 



L’etilidiocupreina nell’asma da fieno. 

E noto che l’etilidrocupreina (od optochina) 
era stata preconizzata dai tedeschi come una 
vera terapia sterilizzante dell’infezione pneu- 
mococcica, ma che in seguito cadde in disuso 
per i gravi disturbi visuali a cui dà luogo. 
Successivi studi hanno portato a miglioramen¬ 
ti nella somministrazione, per cui i disturbi 
visuali si sono fatti più rari, ma ciò nono¬ 
stante l'uso di tale medicamento è rimasto li¬ 
mitato anche fra i tedeschi. Recentemente si 
è trovato che l’applicazione oculare della eti- 
lidrocupreina era assai utile nelle fotofobie di 
qualsiasi origine e la si è poi usata, sembra 
con successo, nell’asma da fieno. L. Cheinisse 
riferisce {Presse medicale, 1923, n. 50) gli studi 
fatti in proposito da S. Haike. il quale consi¬ 
glia di praticare, un mese prima della stagio¬ 
ne, delle isolazioni (2-3 per settimana) nel 
sacco congiuntivaie di qualche goccia di so¬ 
luzione a 1/100; nei bambini usare la soluzione 
a 0.5 100. Siccome le prime isolazioni deter¬ 
minano un senso di bruciore, si faranno 
precedere da isti Dazioni di cocaina a 1 100. 
Contemporaneamente, si faranno anche spen- 
nellazioni della mucosa nasale con la stessa 
soluzione, dopo aver allontanato tutte le se¬ 
crezioni ed aver fatto polverizzazioni di so¬ 
luzione di cocaina o di adrenalina. Nei giorni 
intermedi il paziente si farà istillazioni ocu¬ 
lari e polverizzazioni nasali, servendosi di car- 
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La FARINA D’AVENA DAMÒ 

è 1 alimento completo per bambini 

all’epoca dello slattamento e durante il periodo 
dello sviluppo. . _ 

Le diverse importanti sostanze che contiene 
questa Farina d’Avena Dahò, e cioè glutine, 

albumina, grassi ed altri elementi come sali dì calcio 
e di ferro vengono a dare un grande valore nu¬ 
tritivo per Palimeli fazione infantile e contri¬ 
buiscono alla formazione delle ossa, dei nervi 
e della sostanza cerebrale. 

Noi combattiamo l'alta mortalità infantile con 
alimenti sani e nutritivi e di modico prezzo: 
infatti con un pacchetto da gr. 250 si possono 
preparare ben 24 pappe per i bambini. 

Altri prodotti similiari dell’avena: 
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La zuppa fortificante preferita. 


Prodotto fine e diastasato 
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La miglior colazione del mattino. 


PASTINE DI RESINE DAHO 


La delizia delle minestre ricostituenti 
all’Avena - ai Piselli - alle Lenticchie - Dahopoli 


Autorità Mediche prescrivono i Prodotti d’A- 
vena Dabò, oltre che ai bambini anche agli 
adulti ammalati e convalescenti specie ai sofferenti 

gastro intestinali, esaurimento ner¬ 
voso, anemia, stitichezza abitua¬ 
le, ecc. ,- 
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ti ne da cinque cg., che esso farà sciogliere «'.1 
momento in 5 chic, di acqua distillata bollita. 
Se gli individui già presentano i fenomeni di 
asma da fieno, le istillazioni e le spennella¬ 
ture verranno fatte dal medico tutti i giorni 

% 

fino a cessazione dei fenomeni. Occorre tener 
presente che le soluzioni accennate non si con¬ 
servano per più di cinque giorni e che vanno 
quindi rinnovate entro tal tempo. 

Tale rimedio potrà essere tentato in quei 
casi in cui la cura, oggi più in voga della de¬ 
sensibilizzazione, sia rimasta senza successo, 
ciò che accade non raramente. Haike avrebbe 
ottenuto con la sua cura dei successi in casi 
inveterati, senza lamentare inconvenienti, sal¬ 
vo una volta una tumefazione della faccia. 

ni. 

Influenza terapeutica della posizione 
nelle malattie polmonari. 

C. J. Hill Aitken [Bril. Med. lourn .. 1923, 
p. 760), riferisce di avere avuto ottimi risultati 
in casi di bronchiettasie, e caverne polmonari 
tubercolari o cangrenose, facendo sollevare i 
piedi del letto sul quale il paziente decombeva 
senza cuscini. Mantenendo questa posizione 
per alcune ore al giorno, durante una setti¬ 
mana, ottenne il vuotaniento delle caverne, la 
diminuzione o scomparsa del cattivo alito, 
-l'abbassamento della temperatura. 

Doria. 

IGIENE. 

Il latte condensato. 

Si trova in commercio in due qualità, dolci¬ 
ficato e non. Per ottenere il primo, si scalda 
dapprima il latte ad 80°-90° per pochi momenti, 
poi vi si aggiunge zucchero e lo si fa passare 
in recipienti in cui viene fatto un vuoto par¬ 
ziale, sicché il latte vi può bollire a tempera¬ 
ture di 50°-f)0°; in circa tre ore il latte raggiun¬ 
ge una viscosità ed una concentrazione suffi- 
centi. dopo di che esso viene raffreddato e 
messo in scatole, che vengono saldate e tenu¬ 
te per un certo tempo in osservazione. La tem¬ 
peratura a cui viene portato il latte non è suf¬ 
ficiente per uccidere tutti i germi, le successi¬ 
ve manipolazioni ne apportano di nuovi, sic¬ 
ché il latte contenuto nelle scatole non é mai 
sterile. Ricerche di \Y. C. Savage e di R. F. 
Hunwicke (British med. Journal, 18 agosto 
1923) dimostrano che si possono trovare lieviti, 
cocchi, bacilli aerobii produttori di gas, altri 
sporigeni, anaerobii, termofili ed altri. La mag¬ 
gior parte di questi però non provoca altera¬ 
zioni del latte, non tanto per il contenuto di 
questo in saccarosio, quanto perché il latte ha 


subito con i diversi trattamenti tali modifica¬ 
zioni da essere un mezzo non favorevole allo 
sviluppo dei germi e non potrebbe venire né 
peptonizzato nè coagulato; in qualche caso si 
è osservata decomposizione quando gli anae¬ 
robii erano associati a diplococchi. I più im¬ 
portanti sono i lieviti, causa costante del ri- 
gonfiamento delle scatole; per svilupparsi e 
produrre tale effetto però essi devono anzitutto 
essere capaci di crescere bene in condizioni di 
anaerobiosi e trovarsi in numero notevole, al¬ 
trimenti tendono a scomparire. 

Tenuto conto di questi fatti, sarebbe suffi¬ 
ciente per impedire alterazioni del latte nelle 
scatole, che il latte venisse portato a tempe¬ 
ratura tale da poter uccidere i lieviti e che si 
evitassero successive contaminazioni sia da 
parte dell’aria, sia da parte dei tubi che tra¬ 
sportano il latte stesso e che dovrebbero venir 
lavati giornalmente con soluzione di soda. Oc¬ 
corre però impedire che il latte subisca con¬ 
taminazioni dopo l’apertura della scatola, poi¬ 
ché mancando le condizioni di anaerobiosi, i 
germi vi si sviluppano facilmente, specialmen¬ 
te gli streptococchi che possono essere patogeni 
e produrre infezioni intestinali fatali nei bam¬ 
bini; le scatole quindi devono essere di volu¬ 
me tale da contenere la quantità che si può 
consumare in ima giornata. 

Con Yispezione delle scatole, si escluderanno 
quelle che sono rigonfiate, che lasciano trape¬ 
lale il liquido o sono arrugginite od assai pe¬ 
ste; le prove di laboratorio hanno conferma¬ 
to il reperto dell’esame esterno nell'87 % dei 
casi; le sconcordanze riguardano le scatole che 
presentano un certo molleggiamento, ma non 
contengono gas e si dimostrano sane al l'esame 
di laboratorio. Il contenuto può essere talvol¬ 
ta un po' bruno per cnramellizzazione del sac¬ 
carosio, oppure presentarsi spesso e vischioso 
per l’invecchiamento «lei colloidi, modificazio¬ 
ni senza alcun significato. Per quanto riguar¬ 
da l'esame batteriologico, si può ritenere che 
la presenza di lieviti o di bacilli fermentanti 
il lattosio del tipo del coli in g. 0,5 indichi 
condizioni cattive della scatola ed induca al¬ 
l'esame più accurato di tutta la partita. 

Il latte condensai,) non dolcificato deve es¬ 
sere preparato con latte assai fresco perchè al¬ 
trimenti nel riscaldamento a cui viene sotto¬ 
posto, può coagulare. Esso viene bollito a pres¬ 
sione ridotta senza nessuna aggiunta, fino a 
ridursi a meno che la metà del suo volume; 
viene poi messo in scatole che, dopo saldatura, 
sono portate a 110°-116° per 30-40 minuti; que¬ 
ste in seguito si tengono in osservazione per 
diverse settimane. L'esame batteriologico di¬ 
mostra che nell’80 %, tali scatole sono sterili; 
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sopra 17 scatole respinte all'esame esterno, si 
trovò che la causa delle alterazioni era do¬ 
vuta ad anaerobi in 3 casi, a cocchi in 18, a 
coccobacilli in 5, a lieviti in 1, a bacilli aerobi 
gazogenì in 6. In complesso si deve ritenere 
che in tali condizioni il latte sia un mezzo sfa¬ 
vorevole alla vita dei microorganismi; però 
non si può considerare tale latte come asso¬ 
lutamente e costantemente Sterile, in quanto 
che vi è una piccola percentuale di scatole che 
contengono germi. Le precauzioni da prender¬ 
si riguardano specialmente la possibile presen¬ 
za di minutissimi forellini che, permettendo 
l'ingresso di minime quantità di aria, facilita¬ 
no lo sviluppo di microorganismi, particolar¬ 
mente di cocchi, più resistenti al calore, sfug¬ 
giti alla sterilizzazione. L’esame esterno delle 
scatole va fatto come per quelle del latte con¬ 
densato dolcificato. fìl- 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Irrigazioni, en.douterine in puerperio. — All’ab¬ 
bonato n. 3160 - !•: 

Difficile è rispondere con precisione al que¬ 
sito rivolto perchè le indicazioni per un deter¬ 
minato caso mal possono precisarsi su dati 
sommari. 

In linea generale si può dire che le irrigazio¬ 
ni intrauterine trovano talvolta la loro indica¬ 
zione in casi di puerperio febbrile, per quanto 
vi sia oggi tendenza a ridurre quanto è possi¬ 
bile tali interventi. E i sali mercuriali non 
sono i più indicati a causa della loro tossicità, 
cosicché ove si usino ciò deve farsi soltanto a 
forte diluizione. Artom di Sant'Agnese. 

Ileazi f ne di Her.rheimer. — Al dott. F. R. 

da B..: 

La reazione di Herxheimer consiste in un’ac¬ 
centuazione dei fenomeni clinici della sifìlide, 
in seguito alle iniezioni di arsenobe-nzoli. spe¬ 
cialmente con le prime dosi. A questa reazione, 
che non si limita alle sole manifestazioni ester¬ 
ne, ma può aversi anche in quelle degli organi 
interni, sono stati spesso imputati i gravi acci¬ 
denti che talvolta tengono dietro alle cure sal- 
var sani che. 

Si ammette che le dosi del medicamento, in¬ 
sufficienti ad uccidere le spirocheti, bastino, 
per così dire, a mobilitarle in guisa da provo¬ 
carne una maggiore attività e quindi una più 
evidente manifestazione dei fenomeni clinici in 
atto o latenti. 

In ciò appunto consisterebbe il pericolo nel¬ 
la somministrazione delle dosi insufficienti di 
questi prepai ali. 

V. Montesano. 


Nella psoriasi. — Al dott. B. A.. 220: 

Il salicilato di sodio non da ora soltanto vie¬ 
ne consigliato contro la psoriasi, ma non si 
può dire che i risultati ottenuti incoraggino ad 
usare abitualmente questo metodo di cura, il 
quale, da noi almeno, ha pochi seguaci. 

V. Montesano. 

Cura della maialila dei cassoni. — All’nbh. G. 

N., n. 10077, da Milano: 

1! miglior mezzo di cura consiste nella ri- 
compressione. Si colloca l’individuo in appa¬ 
recchi, per lo più costituiti da robusti cilindri 
di ferro a tenuta d’aria, in cui si comprime 
l'aria per mezzo di pompe o di serbatoi di aria 
compressa. Si eleva così la pressione a due 
atmosfere o più; mantenendola per 10-20 mi¬ 
nuti, dopo di che si inizia la decomposizione 
lenta. Nelle marine da guerra tedesche ed in¬ 
glesi vi sono di tali apparecchi, composti di 
due camere; nell’ima, in cui si fa la compres¬ 
sione, si trova un letto su cui si adagia l'am¬ 
malato, nell’altra sta il medico che sorveglia 
l'ammalato stesso a traverso un robusto vetro, 
trasmette ordini all’esterno e può eventual¬ 
mente entrare nella cameretta dell’ammalato, 
dopo aver fatto elevare la pressione nella pio- 
pria. La ricompressione può agire bene anche 
nelle embolie tardive ed altresì un po’ di 
tempo dopo che si sono verificati gli accidenti. 

Mezzi coadiuvanti sono le inalazioni di ossi¬ 
geno. le iniezioni eccitanti, il massaggio e. da 
parte del inalato quando ciò è possibile, i mo¬ 
vimenti attivi degli arti ed un’attiva respira¬ 
zione. Contro gli effetti già stabilizzati (para¬ 
lisi) valgono le regole della medicina generale. 

La profilassi (visita medica preventiva con 
esclusione dei non adatti; decompressione gra¬ 
duale) deve sempre essere rigorosamente at¬ 
tuata. 

, A. Filippini. 

Sieri antitossici ed azione elettiva sull'organo 

malato. — Al dott. B. M., Siderno; 

Evidentemente nel suo caso, trattandosi di 
un inalato in cui si è potuto escludere l'infe¬ 
zione difterica, non si può parlare di azione 
specifica di un siero antitossico sull’organo 
affetto da malattia specifica. 

Tale azione è ammessa da non pochi studiosi 
della sieroterapia : nei difterici con sintomi 
laringei è notata, verso la dodicesima ora dal¬ 
l’iniezione del siero, una ■accentuazione dei ria 
torni ed anche degli accessi di soffocazione che 
rendono talora urgente l’intervento con l'intu¬ 
bazione. Sotto l'influenza del siero le false 
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membrane si rigonfiano, divengono più spes¬ 
se, diminuendo così il calibro delle vie aeree; 
qualche volta le false membrane così rigon¬ 
fiate si distaccano parzialmente e possono es¬ 
sere emesse, o momentaneamente occludere Le 
vie aeree provocando violenti accessi di tosse. 
Ho riportato tale opinione per rispondere al 
suo quesito generico. Ma, dopo lunga perso¬ 
nale esperienza di sieroterapia su cruposi, più 
che al siero, io soglio attribuire gli improvvi¬ 
si aggravamenti al decorso rapido dell'infe¬ 
zione laringea: la sieroterapia antidifterica, 
come tutte le sieroterapie antitossiche, devo¬ 
no essere sfrondate da-molte esagerazioni del 
primo momento. E le cognizioni presenti e for¬ 
se più Favvenire che si intravvede. modifiche¬ 
ranno i nostri concetti su tale argomento. , 

K ? v | T. Pontano. 

Setticemie ed iniezioni di sublimato. — Al dott. 

B. Macri, Sidemo: 

Quando le setticemie sono determinate da 
uno deii noti agenti, dimostrabili in circolo 
(stafilococchi, streptococchi, ecc.), d’erdinario 
le iniezioni di sublimato endovenose non mo¬ 
strano efficacia alcuna. Nelle sindromi settiche 
ad agente ignoto, qualche volta si hanno re¬ 
sultati insperati. Le iniezioni endovenose di su¬ 
blimato devono essere fatte solo se le condizio¬ 
ni del rene lo permettono; e per i resultati ot¬ 
tenuti da non pochi osservatori, costituiscono 
ancora una terapia consigliabile, quando ogni 
mezzo ritenuto specifico ha fallito. 

t. p. 

Medici di bordo. — Al dott. D. A. da A. : 

1. Gli esami di idoneità per l'autorizzazione 
a viaggiare come medico di bordo consistono: 

a) in una prova scritta di etiologia, pato¬ 
logia, epidemiologia e profilassi delle malattie 
infettive e macroparassitarie, con speciale ri¬ 
guardo alle esotiche e a quelle dei paesi caldi; 

b) in prove pratiche di accertamento dia¬ 
gnostico delle malattie infettive e macroparas¬ 
sitarie, di bromatologia e di semeiotica e dia¬ 
gnostica clinica; 

c) in una prova orale di igiene navale, di 
legislazione sanitaria e di lingue straniere. 

2. Il limitato spazio destinato a questa ru¬ 
brica non consente che si possano indicare 
tutti i principali testi che trattano le suaccen¬ 
nate materie: ma riandando la posta degli ab¬ 
bonati degli anni scorsi sarà facile trovare le, 
indicazioni occorrenti. 

3. Non è prescritto per essere ammessi agli 
esami la frequenza di alcun corso. 

M. C. 


VARIA 

Eutanasia. 

Enrico Morselli, la cui feconda attività di 
studioso e di scrittore sembra inesauribile, ha 
pubblicato per i tipi dell'Editore Bocca un vo¬ 
lume dal titolo -La Uccisione pietosa. Egli 
espone e risolve secondo i proprii criterii una 
quistione, che turba ogni medico, e che non 
viene mai risolta o è risolta in vario senso a 
seconda del temperamento sentimentale di chi 
l'affronta. È lecito uccidere per abbreviare le 
sofferenze dei malati, o per sollevare la so¬ 
cietà del carico degli invalidi inemendabili? 
Questo è il quesito che pone il Morselli, e che 
egli esamina toccandone tutti i lati, mettendo 
in rilievo tutti i prò ed i contro, per conclu¬ 
dere con la intangibilità del diritto alla vita 
sia pure essa dolorosa, sia pur essa inutile. 

L'autore definisce l’eutanasia, che gli chia¬ 
ma « uccisione misericordiosa » o « pietosa », 
come la morte dolce procurata ad una perso¬ 
na sofferente di infermità ormài incurabile o 
molto penosa, o per troncare le agonie troppo 
prolungate o dolorose. A queste finalità giu¬ 
stificabili con il sentimento, alcuni aggiungo¬ 
no l'accorciamento della vita a chi, o per in¬ 
coscienza assoluta dipendente da malattia ce¬ 
rebrale ingenita o acquisita, oppure per de¬ 
crepitezza colma di acciacchi o di patimenti, 
non abbia mai avuto o più non abbia la ca¬ 
pacità di godere dei benefizii della vita e di 
rendersi utile al consorzio civile, e perciò ri¬ 
sulti come un carico o come un oggetto di 
ripugnanza per la collettività. 

Dopo avere prospettato tutti gli argomenti 
che possono essere addotti a sostegno della 
morte liberatrice, eliminatrice o economa, e 
dopo avere esposto tutti i mezzi che la tecnica 
moderna offre per procurare la morte dolce, 
il Morselli con accento di profonda convin¬ 
zione passa in rassegna gli elementi senti¬ 
mentali, morali e giuridici che si oppongono 
alla pratica eutanasistica. 

La scusante del dolore, quantunque la più 
convincente e più giustificante per il suo va¬ 
lore sentimentale, non è tale da fare ammet¬ 
tere la uccisione pietosa. La intensità, la du¬ 
rata del dolore non possono dare elementi 
sufficienti e precisi per una decisione. D'altra 
parte, scrive Morselli, la Medicina anche og¬ 
gi non è disarmata affatto davanti al dolore : 
essa possiede mezzi che l’affievoliscono ed an¬ 
che lo sopprimono. Una forte e prolungata 
morfinizzazione, per quanto non scevra di pe¬ 
ricoli, apparirà sempre più razionale e mora¬ 
le, ossia più umana secondo i nostri senti- 
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menti e criteri etici attuali, che non la ucci¬ 
sione liberatrice di un dolorante. 

Nè il terrore del trapasso giustifica il ten¬ 
tativo di abbreviare o anticipare l'agonia, co¬ 
me antiumani quanto inutili sono i tentativi 
eli prolungarla, tentativi nei quali si accani- 
scono spesso i medici. 

La suprema carità eutanasistiea dovrebbe 
svegliarsi non solo davanti ai mali dolorosi, 
ma pur davanti a quelli incurabili. Dal mo¬ 
mento che il medico acquistasse la certezza 
che sono inutili gli sforzi terapeutici per strap¬ 
pare alla sua sorte un infelice acutamente o 
lentamente divorato da un processo inemen¬ 
dabile, non potrebbe dare il consiglio della 
morte che liberasse, od accelerare egli stesso 
l'evento definitivo? 11 Morselli risponde nega¬ 
tivamente, e giustifica la sua opinione con il 
dubbio criterio della inguaribilità e con le dif¬ 
ficoltà di ordine pratico che si incontrerebbe¬ 
ro nel giudicare di tale necessità e nella ese¬ 
cuzione del giudizio stesso. 

Le stesse difficoltà, a parte la repugnanza 
con l'attuale coscienza etico-giuridica, si tro- 
verrebbero nell'applicazione dell'eutanasia agli 
inutili. 

Nè a rendere accettabile il principio della 
uccisione pietosa o liberatrice vale il consenso 
ilei soggetto o dei suoi parenti. Un vero « auto¬ 
consenso » non può essere dato che da indivi¬ 
dui in possesso della pienezza delle loro fa¬ 
coltà mentali; ma questo sarà possibile solo 
in un limitatissimo numero di casi, giacché il 
dolore fìsico intenso e duraturo, le malattie 
prolungate ed esaurienti, creano stati emotivi 
o passionali che o non lasciano integra e lu¬ 
cida la consapevolezza della realtà o affievo¬ 
liscono e perturbano la volontà in quanto è 
scelta cosciente fra decisioni opposte. E un 
« etero-consenso » per pietà, cioè di altri, che 
abbiano la rappresentanza giuridica del pa¬ 
ziente (parenti, familiari, tutori, ecc.) o il per¬ 
messo dello Stato (Commissioni giudicanti, re¬ 
sponsabilità dei tecnici), può valere, caso mai, 
per un trattamento medico-chirurgico che im¬ 
porti lesione della integrità personale, come in 
certe operazioni, ma non può in linea giuridi¬ 
ca e morale sostituirsi, con un atto che im¬ 
porta cessazione della vita, alla mancante vo¬ 
lontà del paziente. 

D’altra parte la responsabilità dei medici 
ai quali certamente verrebbe commesso il com¬ 
pito di giudicare della necessità della euta¬ 
nasia e della scelta dei mezzi per apprestar¬ 
la sarebbe oltremodo ponderosa. La missione 
del medico verrebbe snaturata, capovolta. La 


medicina ha il divino scopo di lenire le soffe¬ 
renze con i mezzi che non offendono le leggi 
supreme della vita, non ad abbreviarle chia¬ 
mando in aiuto la implacabile nemica, la mor¬ 
te. Il dolore, necessità della vita e ragione di 
progresso, non si combatte con la negazione 
dell’esistenz.a La medicina veramente consa¬ 
pevole delle sue finalità, come in effetti è, 
penserà a prevenire il delitto e la malattia, 
non a reprimere nel sangue, nè a curare il 
dolore con la morte. 

Eugenica non eutanasia: impedire la nasci¬ 
ta dei sofferenti, degli inetti, non sopprimerli. 
Difendiamo gli attuali organismi nazionali 
dalle cause di degenerazione che ne minano 
sordamente il tipo, ne invalidano il vigore fì¬ 
sico, ne abbassano le capacità intellettuali e 
morali; combattiamo tutte le cause sociali ed 
individuali morbigene, l'eredità patologica, la 
sifilide, l’alcoolismo, la tubercolosi, l’artri- 
tismo, la malaria, le infezioni tropicali. Con 
tal mezzo si andrà predisponendo la forma¬ 
zione di un tipo umano sempre più forte, più 
sano, più bello, più intelligente, più morale. 

E lasciamo che la morte falci la sua messe 
senza darle aiuto. 

Il sonno eterno, con i terrori che da imme¬ 
morabili secoli sveglia in tutti i viventi, con 
le credenze cui ha dato origine e che la mas¬ 
sima parte delle religioni ci ha profondamen¬ 
te radicato nell'animo, non può nè deve es¬ 
sere anticipato dalla volontà nostra o altrui 
neanco di un solo attimo; e pur quando la 
volontà dell’individuo ce lo domandi, non sa¬ 
remo mai certi che giunto l’estremo attimo la 
sua indifferenza persisterà o non verrà sosti¬ 
tuita da reazioni emotive che non vediamo. 

I medici devono assolutamente rifiutarsi di 
spingere nelle tenebre sempiterne i loro simi¬ 
li siano pur grandi le loro sofferenze, sia pure 
imminente nell'agonia il loro irrevocabile pas¬ 
saggio, sia pure miserabile ed ignobile, inde¬ 
corosa od inutile la loro esistenza. 

Questo è lo schema del . libro, che interessa, 
appassiona, avvince il lettore. Morselli, come 
pochi scienziati italiani, ha il privilegio di sa¬ 
per esporre in perfetto italiano, con una for¬ 
ma limpida e suadente, le quistioni più intri¬ 
cate e noiose. Questo libro, il cui argomento 
è tra i più tristi, è un atto di fede, un inno 
alla vita. Esso persuade anche chi per tempe¬ 
ramento pessimistico o per le proprie convin¬ 
zioni sulla vanità della esistenza è incline a 
considerare la morte più come un’amica da fa¬ 
vorire che come una nemica da combattere. 

G. Dragotti. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


L’ordinamento deU’amministrazione sanitaria 
secondo le nuove disposizioni. 

Il nuovo decreto, del quale demmo notizia sin¬ 
tetica dei principi direttivi, consta di novanta 
articoli, concernenti modificazioni e aggiunte alla 
legislazione vigente : testo unico delle leggi sa¬ 
nitarie e leggi speciali (per gli Ordini, per l’eser¬ 
cizio della farmacia, eco.). 

Riassumiamo organicamente le disposizioni più 
importanti, in modo che ne risulti inni esposi¬ 
zione sistematica e chiara. Si intende che il ri¬ 
ferimento è limitato alle norme nuove. 

Organi e funzioni delPamministrazione sanitaria. 

A ni m in istruzione centrale. 

L’amministrazione sanitaria fa capo al Mini¬ 
stero dell'Interno. «I sei-vizi di igiene scolastica, 
ferroviaria*, del lavoro e coloniale e in genere i 
servizi igienico-sanitari, qualunque sia TammiDi¬ 
strazione pubblica che vi debba direttamente 
provvedere, debbono, per (pianto riguarda la tu¬ 
tela dell’igiene e della sanità pubblica, essere 
coordinati ed uniformati alle istruzioni del Mi¬ 
nistero dell’Interno. Saranno anche uniformati 
alle disposizioni della legge sanitaria e alle istru¬ 
zioni emanate dal Ministero delFInterno i servizi 
igienico profilattici nelFEsercito, nella Marina e 
nell’ Aeronautica ». Nel Ministero dell’ Interno, 
dunque, si concentra la suprema tutela della sa¬ 
nità pubblica. 

L’amministrazione sanitaria attiva, che ha una 
direzione generale, è assistita da un solo organo 
consultivo, il Consiglio Superiore di Sanità, del 
quale fanno parte: otto dottori in medicina e chi¬ 
rurgia (particolarmente competenti, quattro nella 
igiene pubblica, e gli altri, rispettivamente, in 
idrologia, tisiologia, pediatria, clinica medica); un 
ingegnere, un naturalista, un dottore in chimica, 
un dottore in zooiatria, un farmacista, una per¬ 
sona esperta nelle materie amministrative ed al¬ 
tra nelle scienze agrarie, un ufficiale sanitario ca¬ 
llo di ufficio di igiene — nominati con decreto reale 
su proposta del Ministro deH’Interni. Xe fanno 
parte, inoltre, rappresentanti di vari Ministeri e 
un rappresentante di ciascuno dei tre ordini sani¬ 
tàri; questi ultimi sono nomimi ti con decreto 
reale in base ad una terna di nomi designati dai 
Presidenti dei rispettivi Ordini mediante elezione 
indetta ogni triennio dal Ministero e regolata da 
norme ■speciali. 

Le attribuzioni del Consiglio sono puramente 
consultive e limitate a casi espressamente indi¬ 
cati, oltre quelli per i quali il Ministero ne creda 
utile il parere. È sottratto al Consiglio Superiore 
l’esame dei ricorsi. Ogni altro organo è sop¬ 
presso. 

Le attribuzioni del Ministero sono ricondotte 
al tipo delle funzioni giuridiche ed amministra¬ 
tive: sono, perciò, soppressi l’esercizio in econo¬ 


mia della preparazione dei disinfettanti e della 
produzione e vendita di sieri e vaccini. 

L'Organo centrale esercita, dunque, poteri di 
ordinanza, di concessioni in senso largo e di 
controllo, con l’assistenza di un organo consul¬ 
tivo. 

L in facoltà del Ministro dell'Interno sia di 
interpellare su determinate questioni i soli com¬ 
ponenti del Consiglio che sono competenti nella 
materia da esaminare sia di far intervenire nelle 
adunanze del Consiglio persone ad esso estranee, 
di riconosciuta competenza. 

Ani ni in istruzione provinciale. 

Le funzioni giuridico-amministrative nella Pro¬ 
vincia sono esercitate dal Prefetto, con attribu¬ 
zioni di ordinanza, concessione, controllo. 

Il Prefetto è assistito — oltre che da un uf¬ 
ficio tecnico (medico provinciale, veterinario, eco.) 
— da un solo organo consultivo: il Consiglio pro¬ 
vinciale di Sanità, la cui composizione rimane 
immutata, salva la sostituzione dell’ufficiale sa¬ 
nitario del capoluogo al Procuratore del Re. 

Le attribuzioni consultive sono stabilite per 
casi determinati espressamente, con disposizioni 
analoghe a quelle del Consiglio Superiore anche 
per la consultazione di singoli componenti e di 
persone estranee. 

Il veterinario provinciale è addetto all'ufficio 
sanitàrio della prefettura come ispettore per il 
ramo zooiatrie©. 

ImiKH'tante innovazione concerne la partecipa¬ 
zione dell'ente Provìncia ai servizi sanitari. 

In ogni capoluogo sarà istituito, a cura della 
amministrazione provinciale, un laboratorio di 
igiene e di profilassi, con una o più sezioni di¬ 
staccate a seconda delle necessità. Le spese 
relative saranno a carico della ' Provincia per un 
terzo e dei Comuni, in ragione della popolazione 
rispettiva, per due terzi. Gli attuali laboratori 
comunali passeranno all’amulinisi razione provin¬ 
ciale: i Comuni superiori a 150,000 abitanti pos¬ 
sono continuare a tenere un laboratorio proprio. 

I laboratori hanno due sezioni : Luna medieo- 
micrografica, che funzionerà pure da centro di 
accertamento diagnostico per le malattie infet¬ 
tive e sociali: l’altra, chimica. Le due sezioni 
sono coordinate nelle loro funzioni. Vi sono 1 ai¬ 
re addetti vigili sanitari por la vigilanza igie¬ 
nica e le disinfezioni in rapporto ai bisogni lo¬ 
cali. 11 personale tecnico ò nominato in seguito 
a pubblico concorso, per esami e titoli : identica 
norma si segue anche per i laboratori comunali. 

Al laboratorio provinciale sovraintende il mo¬ 
dico provinciale: l’ufficiale sanitàrio del Capo¬ 
luogo può valersene per il servizio di sua com¬ 
petenza . 

Spetta alla Provincia di provvedere ai servizi 
antitubercolari, quando non vi provvedano i Co¬ 
muni o consorzi. 

Le Provincie hanno facoltà di integrare i ser- 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro periodico. 
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vizi comunali di assistenza e profilassi, istituen¬ 
do o sussidiando condotte ambulanti e dispen¬ 
sari specializzati nonché dispensari ed asili od 
altre forme di provvidenza per la prevenzione e 
la cura delle malattie sociali. Nei casi di epide¬ 
mie, il Prefetto può obbligare la Provincia a 
provvedere a questi servizi integrativi. 

Le Provincie hanno, altresì, facoltà di prov¬ 
vedere all’impianto ed all'esercizio degli istituti 
locali di profilassi per isolamento e disinfezione; 
in certi casi, possono esservi obbligate dal Pre¬ 
fetto. 

A questi servizi le Provincie possono provve¬ 
dere in consorzio. 

La deputazione provinciale, nell’esercizio di 
queste funzioni, è assistita dal medico provin¬ 
ciale. 

A ni rn i n ist va ; / o ne ci neon d a ri ale. 

A norma dell'art. .3 delle nuove disposizioni 
concernenti la riforma della legge comunale e 
provinciale (D. 31) dicembre 1023 - Gazzetta Uf¬ 
ficiale, 8 gennaio) in ogni circondario, compreso 
quello in cui lia sede il capoluogo della Provin¬ 
cia, vi è un sotto-prefetto, il quale compie le 
incombenze che gli sono commesse dalle leggi, 
esegue gli ordini del Prefetto e provvede, nei 
casi di urgenza, riferendone al Prefetto. 

Esercita anche tutte le altre funzioni che pos¬ 
sono essergli delegate. 

Il Sottoprefetto agisce, in ogni caso, sotto la 
sono essergli delegate dal Prefetto. 

Il Sottoprefetto agisce, in ogni caso sotto la 
direzione e il controllo del Prefetto; ma le sue 
funzioni giuridieo-am ministra ti ve sono ora di 
molto aumentate. 

In relazione a questo ordinamento, il decreto 
concernente la riforma sanitaria istituisce in ogni 
circondario, alla dipendenza del sotto-prefetto, un 
medico circondariale, le cui funzioni sono disim¬ 
pegnate da un medico provinciale aggiunto e, in 
sua assenza, dall’ufficiale sanitario del Comune 
capoluogo del Circondario. 

Il medico circondariale si tiene in corrispon¬ 
denza con gli ufficiali sanitari del proprio Circon¬ 
dario. veglia sul servizio sanitario, ispeziona le 
farmacie, informa il Sottoprefetto e il medico 
provinciale di qualunque fatto possa interessare 
la pubblica salute. 

A ni ni misi razione Coni anale. 

Le attribuzioni del Sindaco, quale ufficiale del 
Governo, rimangono immutate. Così pure non so¬ 
no sostanzialmente modificate quelle degli organi 
amministrativi (Consiglio. Giunta e Sindaco qua¬ 
le capo delPamministrazione), salve le nuove di¬ 
sposizioni della legge comunale e provinciale. 

U K FI CI A LE SANI TA RIO. 

Organo tecnico comunale per la vigilanza igie¬ 
nica è l'ufficiale sanitario, che deve essere no¬ 
minato in ogni Comune. Ove il bisogno lo richie¬ 
da. il Prefetto può nominare un ufficiale sanita¬ 
rio intercomunale, promuovendo d'ufficio la costi¬ 
tuzione del consorzio. 

Gli ufficiali sanitari sono considerati come uf¬ 
ficiali governativi e dipendono direttamente, ol¬ 


tre che dal Sindaco, dall’autorità sanitaria cir¬ 
condariale della quale eseguono gli ordini. 

Quando sia possibile l’esercizio separato delle 
funzioni di vigilanza e di assistenza, la nomina 
dell’ufficiale sanitario è fatta per concorso, se¬ 
condo le norme che saranno stabilite nel rego¬ 
lamento. 

Possono partecipare al concorso anche i medici 
provinciali e i medici aggiunti i quali abbiano 
prestato almeno 6 anni di servizio effettivo. 

L'ufficiale sanitario può essere dispensato dal 
Prefetto con decreto motivato, udito il C. P. S. 
« quando sia riconosciuto inabile al servizio e 
quando la dispensa sia ritenuta necessaria nel¬ 
l’interèsse del servizio». 

Con le stesse forme il Prefetto provvede al 
collocamento a riposo dell’ufficiale sanitario. Con¬ 
tro questi provvedimenti è ammesso ricorso al 
Ministero. • 

All'ufficiale sanitario, per gli accertamenti e il 
rilascio dei certificati, che riguardino interesse 
privato, è dovuto un compenso a carico degli in¬ 
teressati, nella misura e nei casi che saranno sta¬ 
biliti dal regolamento. 

I Comuni devono provvedere alla vigilanza 
igienica e alla profilassi r on i>ersonale e mezzi 
adeguati; i Comuni, Capoluogo di Provincia e 
quelli di circondario con popolazione superiore ai 
20,000 abitanti avranno un ufficio d'igiene. 

Medicò condotto, 

II servizio di assistenza sanitaria conserva il 
suo carattere comunale, salve le funzioni inte¬ 
gratrici attribuite alla Provincia. 

Uno speciale regolamento approvato dalla G. 
I*. A., previo parere del C. P. S., stabilisce il 
numero delle condotte mediche (e anche di quelle 
veterinarie, farmaceutiche ed ostetriche) e prov¬ 
vede intorno allo stato giuridico del personale 
sanitario in analogia alla disposizione dell’ ar¬ 
ticolo -47 del decreto concernente gli ordinamenti 
amministrativi, in quanto non sia diversamente 
provveduto dalla legge sanitaria e dal regola¬ 
mento. A norma del citato art. 47. il regolamento 
stabilisce anche la retribuzione, i requisiti per 
la nomina, i doveri, le responsabilità, ecc. 

È fatto divieto ai Comuni di istituire condotte 
per la generalità degli abitanti. I sanitari con¬ 
dotti hanno tuttavia l’obbligo di prestare, se ri¬ 
chiesti, la loro opera anche ai non aventi diritto 
all’assistenza gratuita, in base alle speciali ta¬ 
riffe che saranno all’uopo stabilite dai Consigli 
degli Ordini dei sanitari ed approvate dal Pre¬ 
fetto. 

La G. P. A., sentito il C. P. S. fissa gli 
stipendi minimi dei medici condotti della Pro¬ 
vincia, distribuendo all’uopo i Comuni in spe¬ 
ciali categorie in relazione all’importanza del ser¬ 
vizio. al numero degli abitanti, alle condizioni 
topografiche, ecc. 

I medici condotti hanno l'obbligo di cooperare 
alla esecuzione dei provvedimenti di igiene e di 
profilassi che siano ordinati dalle autorità sani¬ 
tarie e devono disimpegnare in ogni caso il ser¬ 
vizio autimalarico e quello di vaccinazione. 
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Rimangono ferme le norme fondamentali con¬ 
cernenti la nomina : ma la commissione giudica¬ 
trice del concorso è nominata dal Prefetto ed è 
composta nei modi da stabilirsi dal regolamento. 
Le stesse norme si applicano al personale as¬ 
sunto dalla Provincia per servizi esercitati ad 
interruzione del Comune. 

Il servizio interinale seguito senza interruzione 
dalla nomina regolare in base a concorso è com¬ 
putato agli effetti del biennio di prova. La di¬ 
missione per la due «lei periodo di prova è deli¬ 
berata, almeno tre mesi prima del biennio, con 
l’intervento di due terzi dei consiglieri o dei 
membri della rappresentanza consorziale. Contro 
il relativo provvedimento è ammesso ricorso al 
Consiglio di Stato. 

Nei casi di procedimento disciplinare gli ad¬ 
debiti devono essere contestati: la relativa deli¬ 
berazione deve essere motivata; per il licenzia¬ 
mento occorrono gravi motivi e l’intervenfco di 
due terzi dei consiglieri. Per la sospensione su¬ 
periore a tre mesi e i>er il licenziamento si ricorre 
alla G. P. A., in sede contenziosa: negli altri 
casi, direttamente al Consiglio di Stato. Nelle 
more del giudizio non si possono deliberare no¬ 
mine definitive. 

Il Prefetto può sostituirsi al Comune e al con¬ 
sorzio, e provvedere disciplinarmente contro il 
sanitario condotto, previa contestazione degli ad¬ 
detti. Nei casi di urgenza il Prefetto può sospen¬ 
dere senz’ altro il sanitario, salvo il procedi¬ 
mento disciplinare. 

Contro ‘piasti provvedimenti del Prefetto si ri¬ 
corre al Consiglio di Stato. 

11 sanitario condotto, riconosciuto inabile al 
servizio, può essere dispensato con procedimento 
Identico a quello del licenziamento. (Analoghe 
disposizioni riguardano le condotte veterinarie). 

Uno speciale elenco, compilato dal Comune e 
distinto da quello concernente la somministra zin¬ 
ne dei medicinali ai poveri, comprende le persone 
aventi diritto all'assistenza medico-chirurgica ed 
ostetrica gratuita, secondo le norme che saranno 
stabilite dal regolamento. 

Al servizio di assistenza medico-chirurgica ed 
ostetrica nei Comuni nei quali non possa essere 
altrimenti assicurato, il Prefetto ha facoltà di 
provvedere incaricandone, per il tempo stretta- 
mente necessario, uno o più medici condotti eser¬ 
centi nella Provincia. 

Consorzi. 

Ai consorzi sanitari si applicano le nuove nor¬ 
me contenute nel decreto che modifica la legge 
comunale e provinciale. 

I Comuni possono unirsi in Consorzio per qual¬ 
siasi servizio pubblico, anche con la partecipa¬ 
zione della Provincia. L’approvazione della costi¬ 
tuzioni» e dello statuto compete al Prefetto o 
al Ministero dell’interno se gli enti apparten¬ 
gono a Provincie diverse. La costituzione può 
essere deliberata di ufficio dal Prefetto, il quale 
stabilisce con lo stesso provvedimento lo sta¬ 
tuto del Consorzio. 


Al Consorzio si applicano, anche per la tutela 
economica e lo stato giuridico degli impiegati, 
le norme concernenti la Provincia — se questa 
ne fa parte — o quelle del Comune che vi par¬ 
tecipa con maggior numero di consiglieri. 

* 

* * 

Esposto così il sistema degli organi e delle 
funzioni concernenti la sanità e specialmente i 
servizi di vigilanza e di assistenza medico-chi¬ 
rurgica accenniamo alle nuove norme concernenti 

l’esercizio delle professioni sanitarie. 

Ciascun Ordine elegge, al principio di ogni trien¬ 
nio, un Consiglio amministrativo di 5 membri se 
gli iscritti non sono più di trenta e di 7 membri 
se superano tale numero. Contro le operazioni 
elettorali si ricorre al Ministero deirinterno nel 
termine di giorni 15. 

Contro le deliberazioni dell'adunanza generale 
concernenti la tenuta dell’albo e le punizioni di¬ 
sciplinari si ricorre allo stesso Ministero nel ter¬ 
mine di giorni 15. 

Il Prefetto esercita la sua sorveglianza su tutto 
l'andamento e il funzionamento degli Ordini ed 
in caso di urgenza invia apposito commissario. 
I Consigli possono, inoltre, essere sciolti quando 
siano accertate gravi irregolarità nel funziona¬ 
mento amministrativo o contabile o quando essi 
persistano a violare gii obblighi imposti dalla legge 
o svolgano attività che comunque possano tur¬ 
bare il regolare andamento dei pubblici servizi 
sanitari. 

Lo scioglimento e la proroga sono ordinati dal 
Prefetto, sentito il parere del Consiglio di Pre¬ 
fettura. Contro il relativo decreto si può ricorrere 
al Ministero nel termine di giorni 15. 

Il Prefetto può sostituirsi al Consiglio ammi¬ 
nistrativo deirOrdìne per reprimere gli abusi e 
le mancanze di cui i sanitari si rendessero col- 
l»evoli nell’esercizio professionale. 

In tal caso deve essere sentito il parere del 
C. P S. e devono essere contestati gli addebiti 
con procedimento identico a quello stabilito nei 
casi di sostituzione del Prefetto ai Comuni per 
le punizioni disciplinari dei medici condotti. 

(Questa disposizione è gravissima dal punto di 
vista generale dell’autonomia degli Ordini dei 
sanitari liberi esercenti e anche dal punto di 
visto pratico). 

Speciali disposizioni riguardano i trasferimenti 
delle farmacie e i ricorsi per materie concernenti 
l’ord ina mento fa rm a ceu ti co. 

* 

* * 

è 

Diremo nel prossimo numero delle nuove nor¬ 
me riguardanti gli obbietti dell' amministrazione 
sanitaria (igiene del suolo, degli alimenti, ecc.) 
e della màteria contenziosa in sede gerarchica e 
giurisdizionale, specialmente circa i termini. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Per sfatare una leggenda. 

I pochi medici amici dei dentisti abusivi e fa¬ 
vorevoli a che sia loro concessa una sanatoria 
stanno sfruttando, a giustificazione dei loro sen¬ 
timenti, un argomento die sembra irresistibile. 
Poiché nelle Università italiane non si insegna 
l’Odontoiatria e il medico che si mette a eserci¬ 
tare questa specialità non la conosce, a lui si 
deve senz'altro preferire il dentista abusivo i] qua¬ 
le «della sua capacità Ini dato già larghe pro¬ 
ve» (1). 

A leggere i loro articoli sembra che in Italia 
nessuno insegni l’Odontoiatria, mentre vi sono po¬ 
co meno di trenta docenti, e che nessuno la im¬ 
pari, mentre la grandissima maggioranza dei me¬ 
dici dentisti italiani inizia l’esercizio dopo studi 
preparatori. Comunque accettiamo la pi-emessa 
così come viene ad arte formulata ìKiichè, pur¬ 
troppo, è vero che l’insegna mento dell’Odontoia¬ 
trìa non è obbligatorio nelle Università italiane e 
die alcuni medici affrontano l’esercizio della spe¬ 
cialità senza alcuna preparazione. A costoro — 
secondo i difensori dei dentisti abusivi — sareb¬ 
bero di gran lunga preferibili i loro raccoman¬ 
dati. 

Anzitutto perchè il paragone riuscisse efficace 
bisognerebbe almeno dimostrare ohe l’esercente 
abusivo abbia avuto un giorno quell'insegnamen¬ 
to dentistico che il medico non ha trovato nei 
programmi universitari!. Ma se egli può avere ap¬ 
preso nei laboratori, donde proviene, l’odontoteeni- 
ca, egli ha cominciato a imparare l’odontoiatria 
il giorno nel quale ha fratturato il primo dente 
nella bocca di un malcapitato cliente o gli ha ap¬ 
plicato un’amalgama sopra una polpa viva o l’ar¬ 
senico sopra una polpa morta. Se un operaio mec¬ 
canico si è fatto dentista da sè non ci sembra il 
caso di scaudalizzarsi se qualche medico crede di 
poter fare altrettanto. 

Ma lasciamo da parte ogni altra considerazione 
e accettiamo la questione come viene posta dagli 
avversari. Ebbene: noi sosteniamo che il medico 
digiuno di odontoiatria è. in ogni caso, decisa¬ 
mente preferibile al dentista abusivo, al cosidetto 
dentista pratico. 

1. Se il medico non ha una capacità specifica a 
esercitare l’odontoiatria, egli ha una capacità la¬ 
tente a esercitare tutta la medicina e tutta la chi¬ 
rurgia, tanto è vero che la legge lo autorizza a 
ciò, senz'altre condizioni. 

2. Il medico che, subito dopo la laurea, intende 
iniziare il suo esercizio professionale, a nulla può 
dedicarsi con minori pericoli e danni pel cliente 
che all’Odontoiatria. E ridicolo quindi deplorare i 
medici-dentisti autodidatti e non occuparsi di quel¬ 
li — e sono molti — i quali appena laureati van¬ 
no in condotta o aprono Gabinetti di altre spe¬ 
cialità. 


<1) Pott. L. Pera. // Medico Italiano , n. 35, 1923. 


o. Le materie nelle quali il medico ignorante 
di odontoiatria può trovarsi, all’inizio della pro¬ 
fessione, in condizione di inferiorità rispetto al 
dentista abusivo sono l’odontoiatria conservativa e 
la protesi dentaria. Per la chirurgia dentale e 
pendenti le l’ultimo medico neolaureato ne sa 
mille volte di più del più autorevole dei den¬ 
tisti abusivi. Nella parte, dunque, più pericolosa 
della specialità, non v'è dubbio su chi debba ca¬ 
dere la scelta. 

Quanto, all’odontoiatria conservativa, se si trat¬ 
ta di pura tecnica (cura e otturazione delle carie 
di infimo e di secondo grado), l’ignoranza del me¬ 
dico rischierà per le prime volte di far sputare al 
cliente dopo pochi giorni l’otturazione ch’egli non 
ha inserito lege artis. 

Se si tratta di cure per carie di terzo e di quar¬ 
to grado il meccanico improvvisatosi dentista (che 
Dio tenga lontane le polpe dei nostri denti dalle 
sue mani!) i>er quanto abile e consumato tecnico 
egli sia, è sempre in condizioni di enorme infe¬ 
riorità rispetto al medico digiuno di odontoiatria, 
perchè i concetti ohe devono presiedere a queste 
cure sono — al lume delle recentissime osserva¬ 
zioni — quelli stessi che presiedono ad ogni atto 
chirurgico e il medico li ha appresi egregiamente 
nelle aule universitarie. Il meccanico non solo non 
li conosce ma non è in grado neppure di apprez¬ 
zarli mancandogli ogni base sulla quale fondare 
una simile nozione. E sono queste le carie più 
frequenti, e sono queste le cure che se fatte con 
soli accorgimenti tecnici rischiano di compromet¬ 
tere la salute e la vita istessa del paziente. 

Per l'odontotecnica conveniamo subito che il me¬ 
dico è in condizioni di inferiorità di fronte al 
meccanico dentista abusivo, ma ciò non può por¬ 
tare — e questo è l’importante — alcun nocumen¬ 
to al paziente. Lasciamo stare che è provato che 
la coltura generale e l'intolligenza del medico sono 
di grande aiuto a fare di lui un ottimo odontotec¬ 
nico in un tempo assai minore di quello necessario 
a ottenere lo stesso risultato in un garzone di la¬ 
boratorio. Tanto è vero che tutte le scuole auto¬ 
nome straniero di odontoiatria ammettono il me¬ 
dico direttamente agli ultimi anni del corso, ri¬ 
conoscendo che egli in pochi mesi può mettersi, 
anche nella odontotecnica, alla pari cogli studenti 
non medici. Ma, a parte ciò, sta il fatto che anche 
il medico che conosce l’odontoiatria affida la parte 
meccanica della specialità all'odontotecnico e al¬ 
trettanto. a maggior ragione, potrà fare il medico 
digiuno della materia, senza danneggiare il clien¬ 
te. Quanto invece ai criteri della scelta e della 
applicazione dell’apparecchio di protesi, il medi¬ 
co. pel fatto solo della sua laurea, è in condi¬ 
zioni migliori, perchè sono concetti di anatomia, 
di fisiologia e di igiene che presiedono a questi 
interventi ed egli, se all’Università non ha appre¬ 
so l’odontoiatria, ha però studiato quelle materie 
sostenendo i relativi esami. 

Ma al di sopra di tutto ciò. esiste un elemento 








2° Una medicazione efficace 


Tutti i Medici che l’hanno sperimentata rico¬ 
noscono la rapidità e la costanza della sua 
azione : 

« Vi ringrazio del tubo di Proveinase che mi 
avetei gentilmente mandato. L’ho dato a mia 
moglie e debbo dirvi che ne ha ottenuto un 
effetto meraviglioso. Le valici che aveva alle 
gambe vanno molto meglio : sono diminuite no 
tevolmente di volume e non la fanno più sof¬ 
frire. Vi confesso che ero un po scettico prima 
dell’esperimento, ma sono oggi obbligato a ri¬ 
conoscere che la « PROVEINASE MIDY » ha 
dato il risultato promesso ». 

Dottor D. di Roma. 

« Mi son trovato molto bene usando la 
« PROVEINASE MIDY ». Il vostro, preparato 
ha rapidamente arrestata una crisi di emor¬ 
roidi ehp minacciava di essere dolorosa come 


a) Per la sua composizione : 

Alle forinole semplici adoperate sino ad oggi, 
è sostituita una forinola composta rispondente 
ad un’idea terapeutica nuova e che associa : 

1* I prodotti vegetali noti per le loro prò 
prietà vasocostrittive e decongestionanti : 

Castagne d'india stabilizzate 

Hamamélis 

Viburnum 

Cupressus sempervirens stabilizzato, di recen¬ 
te introdotto nella terapeutica. 

2° I prodotti opolerapici ch« hanno azione 
oggi bene accertata sufta stasi venosa : 

Tiroide, 

Surrenale, 

Ipofisi. 

L’associazione giudiziosamente dosala di 
questi estratti vegetali e di questi estratti glan¬ 
dolala determina per azione sinergica il mas¬ 
simo d'effetto terapeutico di ciascuno dei co¬ 
stituenti adoperati. 

b) Pel suo modo di preparazione : 

1° I nostri estratti vegetali (disseccati nel 
vuoto) spno estratti da piante selezionate, rac 
colte fresche nelle migliori condizioni di tempo 
e di luogo ed immediatamente stabilizzate. 

Essi hanno pertanto il massimo di attività. 

2* I nostri estratti glandolavi , prelevati da 
glandole fresche, sono accuratamente control¬ 
lati e dosati nei loro principi attivi prima di 
essere usati. Tutti quelli che hanno un titolo 
non rispondente alle esigenze della Farmacopea 
americana (non essendo ancor note quelle della 
Farmacopea francese) sono rigorosamente scar¬ 
tati. : - 

Il Medico è quindi sicuro di aver sempre uh 
prodotto di alta e costante attività. 


Regolatori clas 
sici deH’insuffi 
cìpnza venosa. 


«Ho ricevuto il tubo di « rKdVtllNAar, 
MIDY » che m’avete mandato. Le circostanze 
mi hanno indotto a sperimentarlo in un caso 
di ulcere varicose associate a disturbi conge¬ 
stivi diversi. 

Debbo dichiararvi che i risultati sono stati 
favorevolissimi. La lesione varicosa ha rapida¬ 
mente granulato, e la cicatrizzazione si è com¬ 
piuta in pochi giorni. Nel medesimo tempo so¬ 
no scomparsi i disturbi congestivi. 

La « PROVEINASE MIDY » mi pare dun¬ 
que dotata di un’azione salutarissima nei casi 
ora accennati ». 

Dottor P. di Napoli. 

« Ho sperimentato il tubo di « PROVEINA= 
SE », che vi siete compiaciuto di mandarmi, 
in una giovanotta che da lungo tempo presen¬ 
tava edema degli arti inferiori per insufficien¬ 
za di circolazione venosa. 

Tali edemi sono scomparsi quasi immediata¬ 
mente e la stanchezza non li ha fatti ricom¬ 
parire. . 

In altri casi, del resto, ho prescritto la 

«PROVEINASE» ed ho sempre avuto eccel¬ 
lenti risultati ». 

Dottor R. di Bruxelles. 


indicazioni: 

Sfati congesfivi diversi - Disturbi della Menopausa 
Acne rosacea del volto - Iposfissia - Criesfesia - Astenia 


Emorroidi 
e della Pubertà 


La PROVEINASE MIDY si prescrive alla dose di 2 a 6 compr. al giorno (da ingoiare senza masticareI 


LABORATORI 

4. Rue du Colonel-Moll - Pi 

Viale Bianca-Maria, 28 - MILA 










Latte purissimo in polvere preparato dalla 


THE DRY MILK COMPANY 


NEW-YORK 


iE il latte meglio tollerato dai bambini sottoposti alJ'allattamento misto o artificiale, ed 
è il più indicato n*l periodo dello svezzamento. Quando il bambino non tollera il latte di 
vacca o di capra digerisce invece benissimo il latte secco Dryco come è dimostrato dal 
lungo uso fatto nelle cliniche pediatriche e negli ospedali infantili in Italia e all’Estero. È 
anche^ben tollerato dagli adulti, sopratutto dalle persone convalescenti. 

E certamente superiore a qualsiasi prodotto simile ed'inoltre ha v ntaggio di essere 
molto più economico. 


In vendita presso le migliori farmacie - Agenzia Dryco, Via XX Settembre 40-10, Genova (4) 


linfatismo - scrofolosi :: :: :: : 

malattie pretubercolari, delle sierose, ecc 


bronchite subacuta e croniea :: :: 

:: broncoalveolìte - ascesso polmonare 


malattie esaurienti del sistema nervoso : 
:: :: malattie della nutrizione 


pertosse e sue complicazioni 


diabete-glicosuria 


LEJOMALTO 


(ZUCCHERO ALIMENTARE) 

allattamento artificiale e divezzamento del 
bambini normali :: :: :: :: 

:: :: (atrepsla - dispepsia - enterite) 


tutte le emorragie :: :: :: :: 

:: (fibroenzima - emostatico fisiologico) 


Laboratorio Chimico Farmaceutico V. BALDACCI - PISA 



L’Estratto, parte integrante dell olir 

Odore e sapore mascherati dal gusto 

ESTRATTO di FEGATO di MERLUZZO gradavole del vino o dell'avvolgimento 

a di glutine delle capsule. 

\§ 1' \§ I F* 1^1 Perfettamente tollerato dagli adulti 

W B W 1 1 ^ delicati e dai bambini, che lo prendono 

CAPSULE VINO con piacere. 

mmmm—mmm Rue d’ Abbeviii*. e - PARIS 
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meno ponderabile ma non meno decisivo per dare 
al medico ignorante di odontoiatria la preferenza 
sul dentista abusivo. Ed è la sua coscienza. Par¬ 
liamo di classi, non di individui poiché questi, 
neH'iiu caso e nell’altro, possono fare eccezione. 
Il medico, durante i proprii studi, va formandosi 
quello stato di coscienza che è la sua caratteri¬ 
stica e la sua forza. La conoscenza delle grandi e 
nude verità, il contatto con tutte le miserie fisi¬ 
che e morali che affliggono l’umanità, il senso di 
responsabilità che si sviluppa in chi apprende 
un'arte che tanto bene e tanto male può recare ai 
proprii simili costituiscono le forze plasmatrici del 
suo animo. 

Nulla di tutto ciò ha agito sul dentista abusivo. 
Egli ha vissuto i primi anni a contatto della ma¬ 
teria bruta intento soltanto a compiere il suo la¬ 
voro nel modo più preciso per ricavarne un mag¬ 
gior compenso. Poi, spinto da un sentimento che 
mostra per sè stesso la sua inferiorità morale, si 
è improvvisato dentista, a scopo di maggior lu¬ 
cro. violando la legge e carpendo la buona fedo 
del pubblico. 

Un tale elemento quali garanzie può dare di 
coscienziosità? Nessuna, e ciò dovrebbe bastare a 
far tacere gli inopportuni zelatori. Guai se chi 
esercita l'odontoiatria non ha coscienza, guai! Nes¬ 
suna specialità medica offre altrettanta messe al 
professionista senza scrupoli. Buchi se ne possono 
trovare ovunque nei denti e, in difetto, possono 
servire da buchi gii spazi interdentali. Necessità 
per estrarre denti e sostituirli con denti artificia¬ 
li si possono sempre addurre a clienti ignari od 
ignoranti. Argomenti non mancano per dimostrare 
che un costoso apparecchio protesico d’oro è più 
indicato di uno modesto di vulcanite. Il campo 
speculativo è sconfinato ]>er chi non ha il freno 
di una retta coscienza. D’altra parte anche un 
professionista scrupoloso non può agire nell'esclu¬ 
sivo interesse del paziente se ignora — come è 
appunto il caso dei dentisti abusivi — la portata 
degli atti operativi che compie. 

Meglio, dunque, mille volte un medico digiuno 
di odontoiatria che un meccanico impratichitosi in 
tale specialità. Se però, per questi motivi, rite¬ 
niamo necessario negare il diritto all’esercizio ai 
dentisti abusivi, auspichiamo vicino il giorno che 
tale diritto sia esclusivamente riservato a quei 
laureati che si siano debitamente specializzati in 
questo ramo della medicina. G. Coen-Cagi.i. 


KT Importante Pubblicazione I 

Dott. Prof. PAOLO GAIFAMJ 

Docente di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. Pniv. di Roma 


Prontuario di Terapia Ostetrica 

VADEMECUM DEL MEDICO PRATICO 

Prefarione del Prof. Sen. ERNESTO PESTA LO ZZA 
Direttore della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica 
dell’Università di Roma. 

Un volume di pag. VIII-2D4, in formato tascabile della noatr? 
« MEMORANDA ». nitidamente stampato su carta distinta 
con 77 fieurf' ed una tavola a colori nel testo ed elegantemen¬ 
te rilegato in piena tela flessibile. Prezro L. 18. Per i n ‘‘* 
stri abbonati sole L. 15 °0 franco di porto. 

Inviare cartolina vaglia al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina, 
n. 14 - Roma. 


Cronaca del movi 


n 


ento professionale. 


Prestazioni mediche alla Milizia volontaria 
per la sicurezza nazionale. 

È stata diramata la seguente circolare (n. 97, 
inserita nella dispensa 20 a del Foglio d’ordini) dal 
Connindo Generale ai Comandi di Zona ed a quel¬ 
lo del Gruppo autonomo della Calabria : 

« L’ordinamento del servizio sanitario della 
M. V. S. N. si impernia sulla disinteressata opera 
professionale dei sanitari, spontaneamente offerta 
e con generoso slancio ed encomiabile zelo spie¬ 
ga ta. 

Se la classe sanitaria non può partecipare con 
molti aggregati alla benefica opera affidata alla 
Milizia, si ha motivo di ritenere, data la ben nota 
sua benemerenza, che essa sarà lieta di cooperare 
in qualche modo al compito sanitario alla Milizia 
congiunto. 

E intendimento pertanto di questo Comando Ge¬ 
nerale costituire presso ogni Zona dei nuclei di 
medici specialisti consulenti, i quali per la loro 
competenza potranno vantaggiosamente completa¬ 
re l’assistenza sanitaria alle camicie nere ogni 
qualvolta gli ufficiali medici addetti al servizio 
dei reparti e delle unità della Milizia ritengano 
opportuno avvalersi del competente consiglio e del 
valido aiuto dei colleglli versati in speciali bran¬ 
che della scienza medica. 

Tale cooperazione potrà riguardare la consulen¬ 
za clinica medica, chirurgica, otorinolaringoiatri- 
ca, dermosifilopatica, oculistica, neuropatologica, 
stornato.]’africa, ecc. 

Al riguardo i Comandi di Zona, mediante ar¬ 
monici collegamenti con i propri ufficiali medici, 
provvederanno a prendere opportuni contatti con 
professionisti specializzati residenti nelle sedi del¬ 
le Legioni e Coorti dipendenti comunicando poi a 
questo Comando Generale, per ulteriori disposi¬ 
zioni in merito, le generalità di quelli che hanno 
aderito all’invito». 


Assicurazioni contro le malattie in Inghilterra. 

Abbiamo già dato notizia (1923, fasc. 48, p. 1580) 
del conflitto sorto in Inghilterra tra i medici del¬ 
le assicurazioni malattie (in mimerò di 18,549) e 
il Ministero della Salute. 

I medici hanno minacciato di scioperare; que¬ 
sta attitudine è stata provocata da una diminu¬ 
zione. proposta dal Ministero, nella misura degli 
onorari. 

Com’è noto, il sistema adottato in Inghilterra 
è la capitazione od abbonamento: prima della 
guerra la tariffa era (li 7 scellini e 3 pence per 
assicurato: durante la guerra fu portata a 11; 
per il 1922 e il 1923 venne ridotta a 9.fi (in seguito 
ad un aspro conflitto, chiusosi con un arbitrato); 
per il 1924 il Ministro proponeva di ridurla an¬ 
cora, a 8.fi ]>er tre anni, ovvero a 8 per cinque 
anni (a scelta). Sulle quote le Casse d'assicura¬ 
zione corrispondono solo 4.9: la differenza è co¬ 
perta per intero dal tesoro pubblico, il quale non 
è più in grado di sostenere la spesa che ne ri¬ 
sulta (da 5,300.000 sterline ante heìlnm si è an¬ 
dati a 35,200,000). Il Ministero della Salute si è 
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rivolto alle Società mutue (così dette Società ami¬ 
chevoli), che hanno proposto la tariffa ante bel- 
lum ) oppure di esercitare un controllo. È questa 
una seconda causa del conflitto, poiché i medici 
stimano intollerabile siffatto controllo. Un terzo 
fattore dello scontento dei medici è dato dai cat¬ 
tivi risultati pratici avutisi : in una lettera del 
segretario generale dell’« Associazione Medica Bri¬ 
tannica », A. Cox, diretta al Ministro della Sa¬ 
lute, si rileva che le assicurazioni dovrebbero ga¬ 
rantire la libera scelta del medico e cure soddi¬ 
sfacenti, mentre i due requisiti non sono stati tra¬ 
dotti sufficientemente in pratica dal sistema adot¬ 
tato (Panel System). 

Il 17 ottobre 1923 i medici presentarono le di¬ 
missioni in massa; il 1° novembre il Ministro of¬ 
frì 8 scellini e 6 pence per 6 anni, ovvero la 
tariffa che verrà fissata da un Comitato d’inchie¬ 
sta arbitrale, salvo la ratifica del Parlamento; il 
15 novembre i medici accettarono questa seconda 
offerta. 

Esiste in Inghilterra una «National Medicai 
Union of England, Wales and Scotland» che non 
ha accettato le assicurazioni statali; il segretario 
di questa Associazione, E. H. Worth, caldeggia 
il pagamento a visite, e sostiene che tale sistema 
farebbe realizzare una forte economia al Governo 
e lascerebbe più soddisfatti i medici. 

Per dare un'idea del formidabile sviluppo as¬ 
sunto dall’assicurazione malattie in Inghilterra . 
basti dire che il bilancio per il 1923 si è elevato 
ad una somma che, tradotta in lire it., supera i 
3 miliardi. 

AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Per la repressione delle frodi del commercio dei vini. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione Generale 
della Sanità) ha recentemente diramata una cir¬ 
colare con la quale raccomanda che l’azione dei 
Prefetti, dei Medici provinciali, dei Sindaci e de¬ 
gli Ufficiali Sanitari nel perseguire i frodatori 
debba essere intensa, energica, fattiva, e sopra¬ 
tutto continua. All’uopo ha disposto che siano 
eseguite ispezioni non solo periodiche, ma anche 
di sorpresa presso i negozi e negli spacci di vino 
all’ingrosso e al minuto, e che siano effettuati 
prelevamenti di campioni i quali dovranno essere 
analizzati con la maggiore prontezza da parte 
dei laboratori. 

Dei provvedimenti adottati e dei risultati con¬ 
seguiti dovrà essere data notizia mensilmente al 
Ministero. C. 


CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Bfddusò (Sassari). — Condotta medica poveri 
capoluogo. Stipendio lordo L. 7-100: quattro au¬ 
menti sessennali decimo; doppia indenn. caro-viv. ; 
L. 500 uff. san. Scad. 30 gennaio. 

Chiusa Pesio (Cuneo). — Per S. Bartolomeo; 
T,. 0000 e 4 quinq. decimo; c.-v.: D. 200 arm. fami. 
Scad. 31 genn. 


Maratea (Potenza). — A tutto il 31 gen. Età 
limite 50. L. 3000 (sic); 4 quadrienni di li. 350 e 
2 di Li. 300; un c.-v. Addizion. di L. 10 ogni po¬ 
vero oltre i 300. Serv. entro 15 giorni. 

Mogliano (Macerata). — Scad. 31 gen. Due eond., 
di cui una prevalentem. chirurgica, con direz. del¬ 
l’Ospedale; transitoriam. semi-residenziali. L. 9000, 
un c.-v., Jj‘ 2000 cav., L. 1000 al direttore osped., 
L. 500 all’uff. san. 

Montecreto (Modena). — Scad. 31 gen. Stip. li¬ 
re 8000, indenn. trasp. L. 2500. 

Montegallo (Ascoli Piceno). — Al 31 genn. è 
nuovam. aperto il conc. alla condotta; L. 5500 
obbl. resid., L. 1000 fino a 1000 pov., L. 4500 a 
forfait pei semi-abbienti ; addiz. L. 2.50; per cav. 
L. 2000; 1° c.-v. in L. 1200; quale uff. san. L. 500. 
Ab. 3337. Età lim. 40. Chiedere annunzio. 

Poggio Buggianese (Lucca). — Scad. 31 gen.; 
2 a cond.; stip. L. 0000; doppio c.-v. ridotto del 
34 % ; L. 400 supplenza ; L. 2000 cav. In corso 
nuovo capitolato unico d’accordo con l’A. N. M. C. 
Rivolgersi al Sindaco. 

Rivarolo del Re (Cremona). — Residenza li¬ 
re 7,800; per i primi 1000 poveri L. 2000; tra¬ 
sporto Li. 1500; uff. san. L. 300; ambulat. L. 300: 
c.-v. Certificato di pratica ospedaliera o di con¬ 
dotta per un anno oppure titolo equipollente (sic.). 
Proroga otre 12 dal 29 febbr. 

S. Leo (Pesaro-TJrbino). — Tre condotte (capo¬ 
luogo e frazioni). Proroga al 31 gen. 

S. Miniato (Firenze). — Scad. 31 gen. Per Ci¬ 
goli. Tassa di concorso L. 50. Chiedere altre con¬ 
dizioni alla Segreteria comunale. 

Sci ara (Palermo). — Stip. L. 5000, senza c.-v. 
(sic.); per uff. san., L. 500. Scad. 31 gen. 

Velletri (Poma). Conyregazion'e di Carità. — 
Direttore Ospedale; L. 10,000, c.-v., 4 quadrienni 
decimo, 40 % provento operazioni chirurgiche, con 
facoltà di revisione. Età lim. 30-45. Situaz. fam. 
Serv. entro 15 g. Rivolgersi Presid. Scad. 25 gen. 

Venezia. Congreyaz. di Carità. — Medico di¬ 
rettore dell’Ospedale <li S. Marco, pei tubercolo¬ 
tici, in Isola di Sacca Sessola. Facoltà di eser¬ 
citare la consulenza. Biennio di prova. Ufficio 
fino al 05° anno. Età massima 45 anni; Stip. li¬ 
re 14,000; disag. resid. e trasferta L. 2000; al¬ 
loggio. Domande al Protocollo dell’Ospedale Ci¬ 
vile non oltre le ore 17 del 25 gen., accomlagnate 
da cartolina-vaglia di L. 50 intestata al Tesoriere 
dell’Ospedale Civile, quale tassa di ammissione. 
Esercizio almeno sessennale, di cui tre di servi¬ 
zio effettivo in sa natorii od altre opere antitu¬ 
bercolari. Servizio entro un mese dalla nomina. 

Vicenza. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario-Me¬ 
dico capo del capoluogo; L. 12,000; aumenti trien¬ 
nali; indeun. di carica L. 2000; caro-viv. Scad. 
31 gennaio. Rivolgersi alla Prefettura. 

Diffide e boicottaggi. 

Revoca di diffide : Bagno di Romagna e Ver¬ 
gherete (Forlì). 
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SEZIONE PRATICA 



NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Doik> il ritiro voluto dalla legge del venerato 
sommo clinico prof. Antonio Cardarelli, e in se¬ 
guito al passaggio dell’on. prof. Pietro Castellino 
dalla 2 a alla l a Clinica Medica Generale di Napoli, 
il prof. Giuseppe Zagari, su voto della Facoltà 
Medica, è nominato Direttore della 2 a Clinica Me-- 
dica Generale e Semeiotica. 

Formatosi alle scuole di Cantarli e di Carda¬ 
relli, egli ha percorso brillantemente la carriera 
universitaria, passando per le Università di Pe¬ 
rugia, Sassari e Modena, e dovunque afferman¬ 
dosi con le sue qualità di clinico che sa tenere 
in equa misura i dati dell’esame diretto del ma¬ 
lato e le indagini di laboratorio. I suoi lavori 
dimostrano la larghezza della concezione e l’ac¬ 
curatezza nei particolari governati da critica so¬ 
bria. Egli si è affermato lavoratore attivo, te¬ 
nace, coscienzioso, maestro ai giovani, di sapere 
e di rettitudine. 

Rallegramenti cordialissimi all'illustre clinico e 
nostro amico. 

Il prof. Paul Hoffmann è stato chiamato alla 
cattedra di fisiologia di Friburgo (Germania) 
quale successore di V. Kries. 


IN QUALE ESTIMAZIONE È TENUTO IL "POLICLINICO,,. 

Ci sia consentito di riportare alcuni dei 
moltissimi giudizi e apprezzamenti che ci so¬ 
no pervenuti in occasione del rinnovo degli 
abbonamenti: questo plebiscito di encomi, an¬ 
che troppo lusinghieri, costituisce il più am¬ 
bito premio alla redazione ed aU'aniniiiiistra- 
zione. Esso induce e incoraggia a persevera¬ 
re nell'ardua ma lieta fatica che ci siamo elet¬ 
ta ; ad intensificare i comuni sforzi, diretti a 
rendere il periodico sempre più efficiente e più 
utile alla classe medica. 

L'Amministrazione. 


Il dott. Giovanni Barbera, di Mola di Bari, 
scrive : 

«Mi affretto ad inviarle rabbonii mento pel 1924 
al Policlinico, periodico che non dovrebbe man¬ 
care sulla scrivania dei medici illuminati e filan¬ 
tropi e non mestieranti ed empirici. Auguri». 

Il dott. Luigi Simonetto, di Camposampiero (Pa¬ 
dova), scrive : 

«Il Policlinico diventa sempre più accetto a noi 
Medici Condotti e dirò quasi necessario. Auguro 
che ogni medico ne divenga fedele abbonato». 

Il dott. Giuseppe Guccione, di Pozzallo (Siracu¬ 
sa), scrive : 

«Auguri all’insuperabile Rivista, indispensabile 
ad ogni medico che vuol seguire i progressi scien¬ 
tifici e tecnici». 

Il dott. Arturo Antognoli di Montebaróccio (Pe¬ 
saro), scrive: 


« Debbo esprimere il senso di soddisfazione che 
provo ogni volta che vedo nella posta il Setti¬ 
manale. 

Esso porta la parola dei nostri .maestri, che 
ricorderò sempre, e quella degli studiosi, che fa 
riflettere ed insegna. 

Questo Giornale, che costa di certo molte cure 
ed interessamento, viene custodito, separatamente 
e nel complesso, come e più di un'opera medica : 
e se pure non lo si può sempre leggere, costitui¬ 
sce uno dei migliori e forse unici mezzi di con¬ 
sultazione per averne quell’indirizzo di cui tanto 
abbiamo bisogno nella nostra arte. 

Ringrazio qui di vero cuore l'Amministrazione 
ed i collaboratori dello stimato Periodico». 

11 dott. Cesare Beltramini di Fontanile (Ales¬ 
sandria), scrive : 

«Invio al Policlìnico un’infinità di auguri per 
una maggiore prosperità, perchè son sicuro di tro¬ 
vare sempre nella lettura di esso il pane intel¬ 
lettuale necessario al medico condotto». 

Il dott. Antonio Ma razzano di Calice Cornovi- 

glio (Massa Carrara) : 

| 

«►Sempre più convinto degli utili servizi che il 
Policlinico rende ai medici tutti e a quei lontani 
dai centri di coltura e di esercizio, rinnovo l’abbo¬ 
na mento alla Sezione Pratica augurando ogni pro¬ 
sperità ». 

Il dott. Vittorio Livera ni di Montiano (Forlì), 
scrive : 

« Compiacendomi del magnifico sviluppo del 
Giornale, che di settimana in settimana attendo 
con ansia crescente, rinnovo l'abbonamento per 
l’anno 1924, con i migliori auguri ». 

Il dott. Mariano Amicarella di Acciailo (Aqui¬ 
la), scrive: 

«Da venti anni fedele abbonato al Policlinico. 
uno dei migliori periodici di classe, gli conservo 
sempre la mia stima e fiducia plaudendo all’opera 
solerte, scientifica e pratica della Redazione che 
si è acquistata l’ammirazione della classe medica ». 

Il dott. Camillo Antonini di Garbagna (Nova¬ 
ra), scrive : 

«Alla Sezione Pratica del Policlinico, che tro¬ 
vo di mia grande utilità nella pratica medica... ». 

Il dott. IAligi Fiori di Amantea (Cosenza), 
scrive : 

«Invio i migliori auguri per il Giornale Serie 
Pratica, conciso, completo». 

Il dott. Francesco Dainotto di Villarosa (Calta- 
nissetta), scrive: 

«Rinnovo l’abbonamento al pregiato giornale II 
Policlinico, che tante meritate simpatie riscuote 
dal corpo medico». 

11 dott. Giuseppe Donato di Taranto, scrive: 

« I migliori auguri per Lei e pel Policlinico del 
quale, nessun medico italiano dovrebbe fare a me¬ 
no, perchè è l'unico in Italia che rispecchia fe¬ 
delmente il movimento scientifico contemporaneo e 
che, nel contempo, sia pratico». 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Convegno di medicina legale. 

In questi giorni si è tenuto a Roma, sotto la 
presidenza del prof. Salvatore Ottolenghi, nel¬ 
l'Istituto di Medicina Legale, un convegno del¬ 
l'Associazione Italiana di Medicina Legale, con¬ 
vegno inauguratosi il 4 gennaio colla commemora¬ 
zione del prof. Lorenzo Borri, tenuta dal prof. Ce- 
-ire Biondi, della R. Università di Siena. Parte¬ 
ciparono al convegno quasi tutti i professori di 
Medicina Legale delle Università italiane. 

Furono svolte importantissime relazioni: «Sulla 
posizione della Medicina Legale nel nuovo ordina¬ 
mento universitario» (relatore prof. Cevidalli); 
« Sull’organizzazione dei servizi medico-legali e di 
Antropologia criminale nelle carceri » (relatori 
pi-off, Ottolenghi e Lattes); «Sui rapporti della 
Medicina Legale nelle organizzazioni di assicura¬ 
zioni sociale ed infortunistica » (relatore prof. 
Ferrando); «Sulle perizie » (relatori proff. Mo¬ 
raini e Pellegrini), argomenti che hanno impor¬ 
tanza nell’insegna mento e nelPamministrazione 
della Giustizia . 

L’on. Ferri, che partecipò attivamente a tutte 
le sedute, il prof. Carrara, vice-presidente del¬ 
l'Associazione, e i proff. Ottolenghi, Cevidalli e 
Moria ni, presentarono importanti ordini del gior¬ 
no ai Ministri Oviglio e Gentile, riguardanti la 
Medicina Legale negli esami di Stato, nelle Fa¬ 
coltà di Legge e di Medicina. Il Ministro Guarda¬ 
sigilli dimostrò di preoccuparsi altamente delle ca¬ 
ratteristiche che deve avere l’esame di Stato per 
l'esercizio della professione forense perchè tale 
• -stime sia esperimento che dimostri realmente la 
conoscenza pratica delVargomento tanto più in 
materia medico-legale, la cui cognizione è tanto 
necessaria agli avvocati e ai magistrati. E non 


meno interessanti ordini del giorno furono votati 
riguardanti la necessità dei servizi antropologici 
penitenziari nelle carceri e l’insegnamento della 
medicina legale per gli studenti di giurisprudenza 
e la necessità di materiale cadaverico per l’inse¬ 
gnamento della medicina legale. 

L’Istituto Italiano d’igiene, Previdenza ed Assistenza 

sociale. 

11 prof. Ettore Levi, presidente dell’Istituto, ha 
visitato l’on. Mussolini, il quale lia dato il pro¬ 
prio consenso ad alcune proposte pratiche avan¬ 
zategli ed ha confermato il suo fervido interes¬ 
samento alla difesa dal patrimonio umano della 
Nazione. 

Al prof. Levi sono pervenute lettere di plauso 
e d’incoraggiamento dagli on. Luzzatti, Acerbo, 
Olivetti, Bartoli, Grandi, D’Aragona; dai senatori 
Marchiafava, Bianchi, Ciraolo, Da Como; dal 
comm. Bargoni: dal prof. Monfredi; va segna¬ 
lata quella di Augusto Murri. 

Per iniziativa del sen. Da Como, la Cassa Na¬ 
zionale per le Assicurazioni sociali ha assunto il 
patronato dell’Istituto. 

Per il sen. Mangiagalli. 

Si stava preparando a Milano una riunione con¬ 
viviale per festeggiare nel sen. Mangiagalli il 
primo Rettore dell’Università di Milano. Il sen. 
Mangiagalli, avutone sentore, ha diretto alle per¬ 
sone che vi avevano prontamente aderito — in 
numero di 240 — una cordialissima lettera, con 
la quale prega di rimandare il banchetto al nuo¬ 
vo anno, quando verrà inaugurata l’Università, e 
intanto di versare la somma raccolta al fondo 
della pubblica sottoscrizione die sarà aperta per 
l’Università. 
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| _ Per l anno 1924. 

La cardiologia, sotto la spinta delle nuove dottrine e con Pausino dei nuovi metodi d'esplorazione, 
è giunta al perfezionamento della clinica, ed lia esteso i suoi progressi alla terapia, nonché alla pro¬ 
filassi delle malattie del circolo all’igiene del lavoro e all'allena mento sportivo. 

I problemi della circolazione hanno acquistato così nel loro complesso, iu fisiopatologia, in farma¬ 
cologia. in clinica, nel campo sociale, tale importanza che spiega raffermarsi e il sorgere di giornali 
specializzati presso tutte le nazioni civili. 

Ma l’interesse per la cardiologia fatto-si più generalizzato e più intenso impone che un periodico 
specializzato moderno non si limiti allo studio delle malattie. Pur facendo di esse il precipuo 
abbietto di esame, un giornale dedicato alla circolazione del sangue deve spaziare in tutti gli argo- 



questi postuli 

dal punto di vista scientifico e dal punto di vista sociale. 

Per adattarsi all’evoluzione di questa branca il nostro periodico «Le malattie del cuore e dei vasi» 
doveva radicalmente trasformarsi. Con la nuova intestazione «Cuore e Circolazione» esso entra nella 
nuova fase di sviluppo, allargando la cerchia del suo programma come del suo pubblico. 



numero dei Redattori e abbiamo curato una più intensa e meglio affiatata collaborazione. Le riviste 
sintetiche e critiche su gli argomenti più discussi saranno frequenti. Dei lavori comparsi sia in perio¬ 
dici specializzati, sia in giornali generici sarà data conoscenza, a seconda della loro importanza, 
o con larghi riassunti, che risparmino a chi legge il lavoro di ricercare l’originale, o con brevi accenni 
che espongano soltanto le conclusioni. 

In tal guisa il periodico Cuore e Circolazione metterà i suoi lettori assiduamente e completamente 
a giorno dei progressi della nuova e attraente disciplina. 

Per corrispondere adeguatamente ai suaccennati propositi, abbiamo ottenuto dal largo spirito di 
iniziativa del nostro Editore che venisse aumentato il numero delle pagine d’ogni fascicolo mensile, e 
che ne restasse immutato l’attuale prezzo d’abbonamento. 

Il periodico Le malattie del cuore passando nel suo Vili anno si ingrandisce e. tramutandosi 
nel titolo Cuore e Circolazione, si rinnova totalmente, ma soprattutto si irrobustisce per opera ai 
una Redazione capace di affrontare i nuovi compiti assunti dalla cardiologia. 

Confidiamo che i nostri sforzi siano compensati dall’interessamento degli studiosi italiani 

LA DIREZIONE. 


Ogni fascicolo si compone di 36-40 pagine di testo distinto in 3 parti: a) lavori originali, lezio¬ 
ni e conferenze ; b) rassegne, riviste e congressi ; c) notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 25 — Estero L. 35 — Un numero separato L. 3,50 

ww Importante. I nuovi abbonati del 1924 a “ Cuore e Circolazione „ potranno altresi ricevere, 
in porto franco, le Intere quattro annate (1920, 1921, 1922 e 1923) del periodico “ Le Malattie del Cuore 
5 del Vasi,, per sole L. 15 ognuna se in Italia e per sole L. 20 ognuna se all’Estero. 
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ALTRI ABBONAMENTI CUMULATIVI ton " j| PBLItLIIIItO „ pel 1924 


Rivista di Clinica Pediatrica 

La Rivista di Clinica Pediatrica, periodico mensile illustrato, si pubblica a Firenze. 

Fondata dai proff. Giuseppe Mya e Luigi Concetti nel 1903, non ha mai interrotto le sue pubblicazioni, anche nei moment: 
più difficili della guerra e deH’immediato dopo guerra. È ora diretta dai proff. CARLO COMBA, G. B. ALLARIA, CARLO 
FRaNCIONI, DANTE PACCHIONI, ordinari di Clinica Pediatrica rispettivamente a Firenze, Torino, Bologna e Genova. 

Continuando a pubblicare memorie originali, la Rivista di Clinica Pediatrica nel 1924 darà speciali cure alla 
rubrica della rassegna della stampa preoccupandosi di fornire al lettore una raccolta, per quanto e possibile com¬ 
pleta, di ciò che si pubblica in Italia ed all Estero, intorno alle malattie dei bambini. Essa si preoccuperà delle 
importantissime questioni sociali che hanno rapporto coll’infanzia e ne terrà informati i suoi lettori 

Sara poi corrisposto alle esigenze dei medici esercenti mediante la trattazione di argomenti e la raccolta di 
notizie, che hanno attinenza piu stretta colla pratica professionale. 

La Rivista di Clinica Pediatrica nel prossimo anno manterrà la sua elegante e nitida veste tipografica ed aumen¬ 
terà nei limiti del possibile il numero delle sue pagine. 

Abbonamento annuo : per l’Italia L. 30 — per l’Estero L. 60. Per gli associati al « Policlinico • 
pep l’Italia sole L. 27 — per l’Estero sole L. 55. 


Giornale Italiano 

delle Malattie Veneree e della Pelle 

Il più antico periodico della specialità in Italia ed all’Estero, fondato dal dott. cav. G. B. Soresina nel 1866, pubbli- 
cato dal dott. AMBROGIO BERTARELLI con la collaborazione di tutti i professori delle Cliniche Dermosifilopatiche ita* 
liane. Si pubblica ogni due mesi, in sei ragguardevoli fascicoli bimestrali, riccamente illustrati, e raccoglie l’attività 
che si svolge in Italia ed all’Estero nel campo della Dermosifilopatica con la pubblicazione sia di lavori originali 
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grafia. E l’unico periodico della specialità in Italia. 
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La Clinica Ostetrica 

Rivista mensile illustrata di ostetricia, ginecologia e pediatria, per i medici pratici, fondata dal prof. Felice 
La Torre, diretta dal prof. PAOLO GAIFAMI della R. Università di Roma. 

La Clinica Ostetrica pubblica contributi originali, riviste generali e analitiche, resoconti di 
congressi, bibliografie, cronaca; esamina e dibatte ampiamente questioni cliniche e scientifiche e 
d’interessi professionali ; fa posto alla consulenza; ha precipuamente di mira i bisogni dei medici non 
specializzati. 

Abbonamento annuo: Italia L. 20 - Estero L. 20- Per gli associati al “Policlinico* : Italia L. IO - Estero L. 20 

Numero di saggio gratis a riotiiesta 


Annali d’igiene 

Periodico mensile diretto dal prof. sen. GIUSEPPE SANARELLI della R. Università di Roma. Accoglie memo¬ 
rie originali, studi riassuntivi , questioni del giorno e una densa rubrica di recensioni, che rispecchiano tutto il 
movimento igienico internazionale; reca informazioni di legislazione, amministrazione e giurisprudenza sa¬ 
nitaria e notizie varie. 

In densi fascicoli illustrati e corredati di tavole. 

Gli “Annali d’igiene,, pubblicano anche ricche monografie, in forma di “Supplementi,,, e ne fanno dono agli 
abbonati. 

Abbonamento annuo: Italia L. 40 ; Estero L. 60. Per gli associati al “Policlinico,,: Italia L. 36 ; Estero L. 55. 
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“La Stomatologia» 


Periodioo mensile 
Organo ufficiale della Federazione Stomatologica italiana 


Fondato nel 1902 dalla Federazione, oltreché tenere al corrente il lettore di tutti i moderni progressi 
scientifici e pratici della specialità, si occupa degli interessi professionali della classe degl' stomatoiatri italiani. 
E' diretto dal prof. Alessandro Arlotta e vi collaborano i più eminenti cultori italiani della specialità. 
Abbonamento annuo per l’Italia L. 60 - Per gli associati al «Policlinico»: Per l’Italia sole L. 54 


La Salute e l’Igiene nella Famiglia 

Questa interessante rivista si è ormai affermata brillantemente sia in Italia che nelle nostre colonie all'estero per l'utilità 
dei 9uo contenuto. Essa è diretta dal dott. ESCHILO DELLA SETA e vi collaborano parecchi valorosi colleghi. LA SALUTE 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto d’Igiene della R. Università di Roma 
diretto dal prof. G. Sanarelli. 

Istituto di Patologia speciale medica 
della R. Università di Roma 
diretto dal prof. A. Zeri. 

Il battcriofago 

nella terapia del tifo addominale 

pei dottori Alessandrini Alessandro, assistente 
ordinario nel R. Istituto d'igiene, e Doria 
Raimondo, assistente ordinario nel R. Isti¬ 
tuto di Patologia medica. 

Dalle feci di convalescenti di dissenteria ba¬ 
cillare D’Hérelle (1) per il primo ha isolato 
un particolare principio il quale, aggiunto a 
culture recenti di bacilli dissenterici, ha la pro¬ 
prietà di di sciogli e rii. A questo agente litico 


D’Hérelle ha dato il nome di Bacteriophagum 
intestinale , ritenendolo un ultra microbo pa¬ 
rassita dei microbi stessi, poiché una goccia 
di una cultura lisata, trasportata in altra cul¬ 
tura recente ne provoca la lisi, e il fenomeno 
si ripete in serie indefinita. 

11 fenomeno della lisi trasmissibile in serie 
era già stato osservato precedentemente da 
qualche altro autore (Hankin (2). Haffkine. 
Twort (3) ), senza che ne venisse compresa 
tutta l'importanza; sicché forse sarebbe anco¬ 
ra quasi ignorato senza gli studi geniali di 
D’Hérelle. Nel corso di pochi anni, sono state 
compiute numerosissime ricerche su l’argo¬ 
mento, le quali non tutte sembrano conferma¬ 
re l’ipotesi del D’Hérelle sulla natura del bat- 
teriofago, sebbene questa ipotesi appaia anche 
al presente di gran lunga la più probabile. 
Così, per citare le principali teorie al riguar- 
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do, Bordet e Ciuca (4) ammettono che si tratti 
di una variazione nutritiva, ereditaria e con¬ 
tagiosa, che rende i microbi autolisabili ; 
Bail (5) pensa che il batteriofago sia costitui¬ 
to da masse cromatiche che si sono rese libere 
durante la divisione della cellula microbica, 
le quali conservano la capacità litica verso il 
carioplasma, avendo però perduta quella ri- 
costruttiva (scorie o splitters); Pico . (6) ritiene 
che la lisi consista essenzialmente in un'atti¬ 
vazione dell'autolisi normale dei batteri, ed ha 
interpretato la trasmissibilità come una rige¬ 
nerazione del principio litico (di natura fer¬ 
mentativa), a spese della disintegrazione dei 
microbi stessi; Otto e Munter (7), essendo riu¬ 
sciti ad iniziare la lisi trasmissibile trattando 
i batteri con vari agenti fisici e chimici, ri¬ 
tengono che essa dipenda da modificazioni che 
avvengono nei batteri stessi; infine Lisbonne 
e Carrère (8), affermano che la lisi trasmissi¬ 
bile è opera di fermenti attivati dall'antago¬ 
nismo microbico. 

Qualunque sia la natura del batteriofago, 
virus configurato o fermento, sta il fatto che 
esso può essere isolato oltre che dalle feci, da 
numerosissimi altri materiali organici ed inor¬ 
ganici (urine, pus, essudati, estratti di tessu¬ 
ti, siero, terreno, acqua) ed è quindi ubiqui¬ 
tario. 

* 

■£ * 

La scoperta di questo principio litico fece 
concepire sino dall'inizio grandi speranze di 
applicazioni pratiche, soprattutto terapeutiche, 
nell'intento di vincere le malattie infettive col 
distruggere i rispettivi batteri specifici. 

Nel 1920 Metalnikow (9' ha osservato che le 
larve di Galleria Mellonella, sensibilissime al¬ 
l’azione di germi saprofiti ed anche a quella 
di taluni germi patogeni, specialmente di pro¬ 
venienza intestinale, inoculate con una picco¬ 
la dose di B. di Shiga, sopravvivono all’infe¬ 
zione quando abbiano ricevuta una piccola 
quantità di lisato batteriofagico antishiga mez¬ 
z’ora prima o dopo l’inoculazione. 

Queste osservazioni confermano i resultati 
ottenuti da D'Hérelle (10) nella tifosi aviaria e 
nel barbone bufalino. 

D’Hérelle (11), per il primo, ha pure tentato 
la terapia batteriofagica nell'uomo affetto da 
dissenteria bacillare. Si tratta di 8 casi di dis¬ 
senteria da B, di Shiga nei quali furono som- 
ministrati per ingestione 2 cc. di un batterio¬ 
fago antishiga preparato da oltre un mese. Do¬ 
po 24-48 ore si notò un miglioramento nello 
stato generale, una notevole diminuzione del 


numero delle scariche alvine e dopo due o tre 
giorni l'inizio della convalescenza. 

Questi felici tentativi di D'Hérelle hanno in¬ 
vogliato a proseguire ed estendere le ricerche 
di terapia batteriofagica, la quale fu provata 
in altre malattie infettive, come la febbre ti¬ 
foide, lo infezioni stafilococciche, le infezioni 
da coli. 

Beckerick e Hauduroy (12) durante una epi¬ 
demia di febbre tifoide hanno trattato 10 casi 
col batteriofago antitifico somministrandolo 
per bocca e per iniezione sottocutanea. Due 
vennero a morte, ma si trattava di casi molto 
gravi: gli altri pare ne avessero giovamento. 
Nei casi favorevoli si sarebbe avuta la apires¬ 
sia entro le 24-72 ore. 

Bruynoghe, Maisin (13), Gratia (14), Becke¬ 
rick e Hauduroy (12) riferiscono di avere ot¬ 
tenuto buoni risultati contro foruncoli e favi, 
usando Usati batteriofagici antistafilocòccici. 
Il processo di guarigione sarebbe notevolmen¬ 
te accelerato e i focolai si riassorbirebbero o 
si detergerebbero rapidamente, spesso senza la¬ 
sciare cicatrici. 

Recentemente Barbosa (15) riferisce intorno 
a tre casi di affezioni stafilococciche vane (fo¬ 
runcolosi, ascesso, pielonefrite) trattati con 
batteriolisato antistafilococcico. In tutti e tre 
i casi si ebbe rapida guarigione. 

Da Costa Cruz (16) ebbe risultati favorevoli 
in una epidemia da dissenteria bacillare. 

Courcoux, Philibert e C.ordey (17), nel 1922, 
trattarono una pielonefrite gravidica con bat¬ 
teriofago anticoli, che aveva lisato il B. coli 
isolato dalla malata e lo iniettarono sottocute 
e in vescica. In meno di una settimana la feb¬ 
bre scomparve. 

Per contro alcuni altri autori non avrebbe¬ 
ro ottenuti resultati favorevoli. Così Otto e 
Munter (18) i quali, in collaborazione con 
Fiiedmann, hanno tentato la cura del tifo e 
della dissenteria bacillare nell'uomo con un 
batteriofago attivo contro il b. tifico, il b. 
Flexner e il b. Y, somministrandolo per bocca 
o per clistere, non hanno potuto convincersi 
dell’utilità del batteriofago stesso che, secon¬ 
do loro, nell’attraversare lo stomaco, a causa 
dell'acidità gastrica, diminuisce assai di atti¬ 
vità. Questi autori avevano concepito vive spe¬ 
ranze avendo osservato che, poche ore dopo 
la somministrazione del lisato, il sangue ac¬ 
quista una discreta capacità litica. 

Anche Appelmans (19) confuta i resultati di 
D'Hérelle, affermando che, fatta eccezione per 
alcuni casi di infezione stafilococcica, nessun 
valore terapeutico, o per lo meno molto scarso, 
si può riconoscere al batteriofago. 
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Sulla terapia batteriofagica sino ad oggi, per 
quanto ci consta, non sono state pubblicate al¬ 
tre osservazioni. Lo studio meritava perciò di 
essere ripreso, e, sapendo che molte volte la 
riuscita di un metodo è subordinata a speciali 
modificazioni e miglioramenti di tecnica, ci 
siamo proposti di sperimentare il valore tera¬ 
peutico di un principio litico polivalente anti¬ 
tifico da noi preparato, nell'intento che esso 
spiegasse la sua completa attività sopra un di¬ 
screto numero di stipiti di bac. tifici, il che 
non avviene o scio eccezionalmente per i bat- 
teriofagi adattati ad un solo stipite. 

Uno stipite di batteriofago fu isolato da uno 
di noi (dott. Alessandrini! dalle feci di un 
convalescente di febbre tifoide nel marzo 1922. 
Dieci giorni prima del prelevamento delle fe¬ 
ci, fu isolato in cultura pura dal sangue dello 
stesso malato il bac. tifico che servì per le pro¬ 
ve di batteriofagia. Poiché il massimo di at¬ 
tività del principio litico per il microbio in¬ 
fettante, corrisponde in generale all'inizio del¬ 
la defervescenza (20), fu in questo periodo che 
vennero raccolte le feci del paziente. 

La tecnica adoperata per risolamento del 
principio litico è stata un po’ diversa da quel¬ 
la indicata primitivamente da D’Hérelle, in 
quanto le prove di batteriofagia furono ese¬ 
guite a temperatura ambiente e non già in ter¬ 
mostato a 37°. 

Si è così proceduto: 5 gr. di materiale fe¬ 
cale furono emulsionati in 50 cc. di brodo co¬ 
mune e l’emulsione fu tenuta in termostato 
a 37° per 12 ore. Avvenuta la disgregazione 
del materiale per opera delle fermentazioni 
batteriche, si eseguì una prima filtrazione at¬ 
traverso terra da infusori, poi attraverso can¬ 
dela Chamberland L 2 . A diversi tubi contenen¬ 
ti ciascuno 5 cc. di brodo sterile si aggiunsero 
quantità varie (da 0.1 a 1 cc.) del filtrato, si 
seminarono in ciascun tubo 2 gocce di una 
emulsione batterica recente, e i tubi furono la¬ 
sciati a temperatura ambiente. Nelle prime 1-6 
ore i tubi si andarono intorbidando uniforme- 
mente, ma, dopo 24 ore, mentre i tubi di con¬ 
trollo erano fortemente torbidi, i tubi conte¬ 
nenti filtrato erano completamente limpidi e 
non presentavano alcun sedimento. 

Questa tecnica è, secondo noi, molto più sen¬ 
sibile, permettendo di mettere in evidenza del¬ 
le lisi che passerebbero inosservate a tempera¬ 
tura di termostato, per il rapido sopravvento 
delle culture secondarie. Trovammo che il li- 
sato era alquanto attivo verso alcuni stipiti 
di tifo, e poco o nulla verso altri. Però me¬ 
diante numerose prove di batteriofagia e suc¬ 


cessive filtrazioni, usando sempre per un dato 
stipite il filtrato ottenuto dallo stipite corri¬ 
spondente, si giunse al punto da avere lisi 
completa con 5 stipiti di tifo in 6-8 ore, mentre 
le colture secondarie apparivano molto tardi¬ 
vamente (dopo molti giorni). 

Con uno di questi Usati ripetemmo le prove 
di batteriofagia e relative filtrazioni succes¬ 
sivamente con tutti e cinque gli stipiti di tifo 
e giungemmo così ad ottenere un principio li¬ 
tico polivalente che Usava in meno di 10 ore, 
uno qualunque di questi cinque stipiti, o anche 
una loro miscela. 

Ci preoccupammo poi di verificare per quan¬ 
to tempo durasse l'attività di questo Usato bat- 
teriofagico polivalente. Abbiamo osservato che 
esso conserva la sua primitiva attività per un 
periodo di tempo variabile da 4 a 5 mesi. È 
tuttavia possibile riportarlo alla attività ini¬ 
ziale mediante successive prove di batterio¬ 
fagia e filtrazioni. Dopo un anno, l'attività, 
benché diminuita, è tuttavia ancora notevole. 


I Usati batteriofagici sono poco tossici, e si 
possono somministrare in dosi abbastanza ele¬ 
vate. 

I conigli tollerano l’iniezione sottocutanea 
di 2 cc. di Usato batteriofagico antishiga e an¬ 
che più per kg. di peso senza disturbo alcuno, 
come anche noi abbiamo controllato. 

Da una serie di nostre osservazioni nei co¬ 
nigli risulta però che un Usato batteriofagico 
antishiga preparato 48 ore prima della inocu¬ 
lazione presenta una notevole tossicità ed è 
quindi opportuno, per non dire necessario, che 
il Usato subisca un certo invecchiamento pri¬ 
ma di essere inoculato a scopo terapeutico. 
Anche per l’uomo il batteriofago antishiga si 
dimostra, innocuo. Sia per ingestione, che per 
via sottocutanea o endomuscolare si possono 
somministrare vari cc. di principio litico sen¬ 
za provocare alcun disturbo. 

È noto come l’iniezione sottocutanea di ba¬ 
cillo di Shiga ucciso con un qualunque proce¬ 
dimento non può essere eseguita per le rea¬ 
zioni di estrema violenza che essa produce, a 
cagione della sua grandissima tossicità, ed è 
per questo che sino ad oggi non si è potuto 
applicare il metodo della vaccinazione antidis¬ 
senterica. come si bratica la vaccinazione an¬ 
titifica. anticolerica, ecc. Ma basta porre a 
contatto una brodocultura di bacilli dissen¬ 
terici con un batteriofago antishiga perchè 
si ottenga un Usato completamente inoffen¬ 
sivo. Ciò dimostra che i fermenti del batte¬ 
riofago hanno profondamente modificata la 
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sostanza dei corpi batterici- ed anche le tos¬ 
sine libere, degradando le rispettive proteine 
al di là del limite di tossicità, e forse an¬ 
che di quello di specificità. Tale questione 
però che involge il complesso e ancora poco 
studiato problema del potere antigene del bat- 
teriofago, non è qui il luogo di trattare. 

Una simile degradazione si avrebbe anche 
nei germi morti, per effetto delle autolisine, 
secondo Centanni, e si giungerebbe così alle 
sue stoni osine- però qui si tratta di un sem¬ 
plice fenomeno di autolisi, quale fu studiato 
già fin dal 1889 dall’Emmerich e dal Lòw, e 
che, a quanto sembra, non ha che vedere con 
la lisi prodotta dal batteriofago. Per gli altri 
germi meno tossici è da litenere che il rispet¬ 
tivo lisato sia ancora più innocuo. D’Hérelle 
infatti si è inoculato sottocute 1/2 cc. di bat¬ 
teriofago antipestoso e 1/2 cc. di batteriofago 
antitifico, ed Elinva 1/2 cc. di batteriofago. an¬ 
tistafilococcico, senza inconvenienti. Anche noi 
abbiamo voluto accertarci della innocuità del 
nostro batteriofago antitifico prima di som¬ 
ministrarlo agli ammalati. Il doti. Doria ne 
ha ingerito ripetute volte senza risentirne mo¬ 
lestia alcuna. I conigli ne hanno tollerati fino 

a. 2 cc. per kg. di peso nelle vene senza 
danno. 

*** • , 

Il problema delle vie seguite dal batteriofa¬ 
go introdotto neH'organismo è in stretto rap¬ 
porto con lo studio del suo valore terapeutico. 
DTIérelle ha potuto stabilire che il batterio¬ 
fago somministrato sia per ingestione che per 
iniezione dopo alcune ore si ritrova nell'inte¬ 
stino. Esso si elimina rapidamente se non vie¬ 
ne a contatto col batterio verso il quale è at¬ 
tivo: permane al contrario e mantiene la sua 
attività se nell’organismo è presente (juesto 
batterio. D’altro canto il batteriofago non ri¬ 
mane strettamente localizzato nell’intestino, 
perchè ad un dato momento si ritrova in cir¬ 
colo. D’Hérelle in esperienze eseguite nei ratti 
aveva messo in evidenza che in questi anima¬ 
li, infettati per ingestione con uno stipite vi¬ 
rulentissimo di B. typhi murimi), il batterio¬ 
fago si ritrova transitoriamente nel sangue, 
prelevato con puntura dal cuore fra il 4° e 0° 
giorno di infezione. Dai ratti nei quali si potè 
constatare la presenza del batteriofago in cir¬ 
colo fu isolato dall’intèstino un batteriofago at¬ 
tivissimo contro l'agente etiologico, e di più 
tutti questi animali scamparono all’infezione. 

D’Hérelle ha pure osservato che dopo l’in¬ 
gestione di un batteriofago questo compare ne¬ 
gli essudati leucocitari. Kabeshima dopo una 


iniezione endovenosa di batteriofago negli ani¬ 
mali lo ha ritrovato nella cistifellea. 

Recenti ricerche istituite da Appelmans (21) 
dimostrano che il batteriofago iniettato negli 
animali per via sottocutanea passa nel san¬ 
gue, dove soggiorna per breve tempo; si eli¬ 
mina attraverso i reni e l’intestino. Il tempo 
di permanenza nell’organismo varia con la 
dose inoculata, ma dopo cinque giorni non se 
ne rinviene più traccia: solo la. milza può con¬ 
tenerne ancora quantità notevoli. 

i 


Il nostro lisato batteriofagico polivalente è 
stato somministrato in 18 casi di tifo control- 
• lati con emocultura e sierodiagnosi. 

Col germe isolato è stata fatta la. pivva di 
batteriofagia. Gli infermi erano ricoverati in 
vari padiglioni del Policlinico e nel R. Istituto 
di Patologia Medica. 

La somministrazione del lisato fu fatta: 

ci) per via orale soltanto, in due casi; 

b) per via orale e sottocutanea in otto casi; 

c ) per via orale e endonniscoiare in quat¬ 
tro casi; 

d) per via orale e endovenosa in quattro 
casi. 

La via endovenosa è stata da noi per primi 
tentata. • . 

Tenendo conto delle osservazioni di D’Hérel- 
le, Gratia, Bai! ed altri, secondo le quali la 
somministrazione ripetuta di batteriofago pro¬ 
vocherebbe la comparsa nel siero di sostanze 
antibatteriofagiche, abbiamo somministrato in 
una sola volta la dose ritenuta sufficiente. Co¬ 
sì si sono comportati anche gli altri autori ci¬ 
tati, ad eccezione di Da Costa Cruz. 

Di questi 18 casi sette erano gravi, sette di 
media gravità, e quattro lievi. 

Caso 1. — V. Genoveffa (Y Padig.), di an¬ 
ni 17. Ha lebbre dal 1° gennaio. Entra il 9 gen¬ 
naio (11° giorno circa di malattia) con febbre 
continua che raggiunge i 10 gradi. Widal + 

1: 400 x B. Ebert. Il 10 gennaio alle ore 9, 
già in periodo antibolo, con temperature sera¬ 
li intorno a 39°, riceve ner os 4 cc. di batterio¬ 
fago. Il 10 sera ha 38°.7, il 17 sera 38°.7. il 18 
sera 38°.3, il 19 sera 37°.3. 11 20 è sfebbrata 
completamente e le condizioni generali sono 
rapidamente migliorate. Il 24 gennaio Widal 
+ 1 : 200 . 

È degno di nota che un’altra inferma, D. 
Emma, di anni 21, vicina di letto della pre¬ 
cedente, entrata nell’ospedale il 9 gennaio in 
15 a giornata circa di malattia, con Widal + 

1: 400 oel tifo, già in periodo antibolo, ave¬ 
va il 10 gennaio temperatura serale intorno 
a 38° e non le fu somministrato il batteriofa- 
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go, ritenendo che un eventuale miglioramento 
tosse poco dimostrativo. Questa inferma, non 
trattata, sfebbrò completamente soltanto il 24 
gennaio; in tal giorno presentava una Wi- 
daì + 1: 50. 

Caso II. — R. Uiisse (IV Padig.), di anni 16, 
facchino. Dal 22 gennaio febbre, lieve diarrea, 
lieve tosse senza escreato. Entra in ospedale 
il 28 gennaio (circa 6° giorno di malattia) in 
condizioni piuttosto gravi. Lieve stupore, cia¬ 
nosi delle labbra e dei pomelli. Labbra e gen¬ 
give fuligginose, lingua impaniata. Non efflo¬ 
rescenze. Polso 112 molle, ritmico, piccolo. Re¬ 
spiro 32. Addome meteorico. La milza non si 
palpa nettamente. Lieve albumintiria. Leuco¬ 
citi 4800. Il 31 gennaio emocultura ip bile po¬ 
sitiva. Il 2 febbraio Widal positiva pel tifo 
1: 1600. Il 1° febbraio le condizioni perman¬ 
gono gravi: compare qualche macchia di ro¬ 
seola sull'addome. La milza si palpa sotto l'ar¬ 
co. La temperatura 'si è mantenuta continuo- 
remittente fra 38°.5 e 40°. Il 1° febbraio nelle 
ere antimeridiane si somministrano per os 
5 cc. di batteriofago ; alla sera la temperatu¬ 
ra era di 39°. Il 2 mattina 37°.7, il 3 mattina 
37°.5. Poi la temperatura ritorna continua ed 
alta, senza remittenze, per qualche giorno. Il 6 
inizia ranfibolismo. Dal 9 defervescenza com¬ 
pila. Dal 2 in poi l'infermo è più vigile ed ha 
maggior senso di benessere. 



Caso III. — A. Natale, anni 22, falegname 
(IX Padiglione). Febbre continua dal 25 apri¬ 
le. Condizioni generali depresse. Febbre con¬ 
tinua fra 39° e 40° con rare remittenze. L'8 
maggio emocultura + pel tifo. Prova di bàt- 
teriofagia : lisi debole. Il 10 maggio riceve 2 cc. 
di batteriofago sottocute e 3 cc. per os; non si 
ha che una lieve reazione locale. La febbre 
continua alta con remittenze che si fanno sem¬ 
pre più frequenti: dopo 12 giorni dalla sommi¬ 
nistrazione del batteriofago il paziente è sfeb¬ 
brato. 

• 

Caso IV. — T. Antonio (IV Padig.), di an¬ 
ni 19. calzolaio. Dal 25 marzo febbre continua 
e lieve diarrea. In tutto il mese di aprile ha 
sempre avuto febbre 1 ra 38° e 40°, polso sui 140, 
abbastanza ritmico; 2 punture lombari han¬ 
no dato liquor normale, ma a pressione un po' 
aumentata. Vi è stata lieve albuminuria con 
qualche emazia nel sedimento. Il 1° maggio 
alle 12 improvvisamente il polso divenne pic¬ 
colissimo e salì a 160, la temperatura discese 


o 36°. Non si notarono segni di emorragia in¬ 
terna. Sgambati positiva. Nessun altro segno 
di reazione péritoneale. Poi la temperatura ri¬ 
tornò continua ed elevata fra 38°.5 e 40°. È 
stato sempre col sensorio molto obnubilato. 
Il 10 maggio si presenta in condizioni gravi, 
in stato soporoso. Denutrizione spiccata. Cia¬ 
nosi delle labbra e dei pomelli. Lingua arida, 
denti e gengive fuligginose. Sul torace ranto¬ 
li diffusi. Il cuore deborda circa un cin. a d. 
dello sterno; toni deboli ma netti. Polso fre¬ 
quente molle, ritmico. Addome meteorico, do¬ 
lente nel quad. infer. d. La milza si palpa al¬ 
l'arcata. Fino al 6 maggio Widal negativa. Il 
7 maggio Widal + pel tifo 1:200. Emocultura 
positiva pel tifo. Lo stipite isolato viene Usa¬ 
to dal nostro batteriofago quasi completamen¬ 
te. Il 10 maggio si danno 2 cc. di batteriofa¬ 
go sotto cute -e 3 cc. per bocca. Nessuna evi¬ 
dente reazione locale o generale. Dal giorno 
seguente inizia l'anfìbolismo. e migliorano al¬ 
quanto le condizioni subbiettive. Dopo 12 gior¬ 
ni dalla somministrazione del batteriofago api¬ 
ressia completa e rapida convalescenza. Negli 
ultimi 6 giorni di febbre la temperatura non 
superò i 37°.5: è da notare che il paziente ave¬ 
va alcune piaghe da decubito, in questo perio¬ 
do ancora suppuranti. 

Caso Y. — B. Giuseppe, di anni 14, contadi¬ 
no (VII Padig.). Dal 20 maggio febbre conti¬ 
nui), dolori addominali, diarrea. TI 6 giugno 
emocultura e sierodiagnosi positiva pel tifo 
1:4-00. Prova di batteriologia: lisi quasi com¬ 
pleta. 

L'8 giugno in 18 a giornata si danno 4 cc. di 
batteriofago sottocute e 1 cc. per os. Si ha una 
reazione locale consistente in modica tumefa¬ 
zione della parte, con lieve arrossamento, e 
dolore durato fino al mattino seguente: il pa¬ 
ziente ebbe insonnia. Il decorso fu normale 
(sfebbrato in 30 a giornata) ma benigno: la 
temperatura mai superò i 39". 

Caso VI. — V. Pietro (VIII Padig.), di anni 
32. impiegato. Dal 20 maggio, febbre. 11 2 giu¬ 
gno è in condizioni depresse con lieve stupo¬ 
re, lingua arida, toni cardiaci deboli, polso 
piccolo, molle, di frequenza 105, temperatura 
elevata. Emocultura positiva pel R. Ebert. 
Prova di batterio:fagia; lisi debole. Widal ne¬ 
gativa, leucociti 3000. Il 4 giugno (15 a giorna¬ 
ta) riceve. 4 cc. di batteriofago per bocca e 
1/2 cc. per via endovenosa, quindi un’iniezio¬ 
ne sottocutanea di 1/2 millig v . di adrenalina. Si 
ebbe appena un accenno di choc, e il decorso 
proseguì normale. Non si ebbe evidente rea¬ 
zione termica. 

Caso VII. — A. Pietro (V Padig.), di anni 60. 
bracciante, bevitore. Dai primi di maggio ma¬ 
lessere e febbre continua. Condizioni generali 
piuttosto gravi. Sensorio un po’ ottuso. Costi¬ 
tuzione robusta. Roseole addominali. Febbre 
continua superiore sempre ai 38° fino al 25 
maggio, nel qual giorno si ha un accenno al- 
l’anfìbolismo (37°.4-39°.4). La milza si palpa. 
Nessuna particolare complicazione a carico de¬ 
gli apparati ed organi. Widal positiva 1 : 200. 
Emocultura, in 18 a giornata, nositiva. Prova di 
batteriofagia : lisi discreta. II 26 maggio, in 2Ù a 
giornata, alle ore 18 si danno ner os 4 cc. di 
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batteriofago, per iniezione endovenosa cc. 1.5. 
Dopo 10 minuti inizia un brivido sconquassan¬ 
te che dura circa un'ora, la temperatura sale 
a 41°, si ha polipnea, cianosi, tachicardia con 
extrasistoli; alle ore 21 persiste febbre, tachi¬ 
cardia, extrasistoli. Al mattino seguente il pa¬ 
ziente ritorna nelle normali condizioni di re¬ 
spiro e di circolo, è sfebbrato, e dopo pochi 
giorni esce guarito. 

Caso Vili. — I. Ottavio, di anni 11 (Patolo¬ 
gia medica). Dal 2 giugno febbre. Condizioni 
gravi, sensorio torpido. Polso 90 regolare, mol¬ 
le, dicroto. Emocultura positiva, Widal positi¬ 
va 1:400. Prova di batteriofagia; lisi quasi 
completa. 

In 16 a giornata (18 giugno) riceve i cc. di 
batteriofago per os e 1/2 cc. per iniezione en¬ 
dovenosa; dopo 20 minuti brivido durato 3 i 
d’ora, polipnea, cianosi, polso 140 regolare, 
temperatura 42°. Alle 6 pomeridiane 30°.2, ma 
il giorno seguente la temperatura riprende a 
tipo antibolo. Defervescenza completa dopo 7 
giorni. 



Caso IX. — F. Luigi, anni 15 (Patologia me¬ 
dica). Dal 6-7 giugno febbre continua. Torpo¬ 
re, lingua arida, scarsi rantoli alle basi, mil¬ 
za palpabile. Emocultura positiva pel tifo. 
Widal positiva 1:600. Prova di batteriofagia: 
lisi debole. In 20 a giornata (23 giugno) riceve 
4 cc. di batteriofago per iniezione endomusco¬ 
lare e un cc. per os. Lieve reazione locale e 
generale. Sfebbra normalmente in fine della 4 a 
settimana. 

Caso X. — R. Elisa (V Padig.), di anni 16, 
domestica. Ha febbre dal 1° luglio. Condizioni 
gravi. Widal positiva 1: 200. Emocultura po¬ 
sitiva. Prova di batteriofagia : lisi quasi com¬ 
pleta. Temperatura fin dall’inizio oscillante fra 
37°.5 e 39°.8. In 12 a giornata, il 12 luglio la pa¬ 
ziente riceve 2 cc. di batteriofago per bocca e 
3 cc. per iniezione intramuscolare. Ebbe rea¬ 
zione locale : lieve tumefazione con scarso do¬ 
lore. Reazione generale poco apprezzabile : la 
sera dello stesso giorno temperatura 39°.4. Per 
3 giorni la temperatura oscillò fra 36° e 38°.3, 
dal 18° giorno sfebbrata completamente. 

Caso XI. — A. Alceste (V Padig.), di anni 23. 
Dal 28 maggio febbre continua ed alta per 3 
settimane. Apiressia quasi completa dal 15 al 
24 giugno, poi recidiva con alte temperature, e 
remissioni irregolari. Il 1° luglio condizioni 


generali alquanto gravi. Emocultura positiva. 
Prova di batteriofagia: lisi debole. Il 3 luglio 
il paziente riceve 3 cc. di batteriofago per os 
e 2 cc. per iniezione sottocutanea. Reazione lo¬ 
cale scarsa (lieve tumefazione poco dolente). 

11 .decorso della malattia non parve modificato 
dall’intervento. 

Caso XII. — T. Giovanni (V Padig.), di an¬ 
ni 24. Dal 20 giugno febbre. Condizioni de¬ 
presse, lingua arida. Temperatura fra 38° e 
38°.9. Albuminuria. Nel sedimento delle urine 
frammenti di cilindri granulosi. Emocultura 
positiva. Prova di batteriofagia: lisi debole. 
Riceve in 15 a giornata cc. 2 di battqriol'ago sot¬ 
tocute e cc. 3 per os. Lieve reazione locale ; 
températura serale 38°.8. La curva della tem¬ 
peratura si regolarizza dal giorno seguente, 
assumendo nettamente il tipo antibolo. Dopo 

12 giorni apiressia completa. 

Caso XIII. — S. Maddalena, di anni 20. do¬ 
mestica (V Padig.). Dal 26 giugno febbre con¬ 
tinua. Emocultura positiva. Prova di batte¬ 
riofagia: lisi debole. La temperatura si man¬ 
tenne fra 38° e 40° fino ali li luglio, quando 
compaive roseola. Nello stesso giorno la pa¬ 
ziente ebbe enterorragia. Il dì seguente, rice¬ 
ve 3 cc. di batteriofago per iniezione sottocu¬ 
tanea e due cc. per os. Reazione locale del 
consueto tipo, reazione generale piuttosto in¬ 
tensa (febbre 40°.5). Nei giorni seguenti la 
temperatura assunse un tipo irregolare con 
forti remittenze. Il 19 si ripetè l’enterorragia. 
La febbre a tipo fortemente remittente conti¬ 
nuò fino a meta agosto. 

Caso XIV. — Z. Annita, di anni 15 (VI Pad.). 
Dal 10 luglio febbre continua, remittente. Con¬ 
dizioni gravi. Stupore accentuato. Lingua fu¬ 
ligginosa; alito fetido; catarro bronchiale dif¬ 
fuso. Polso frequente a bassa pressione, ritmi¬ 
co. Addome meteorico, dolente alla palpazio¬ 
ne nel quad. inf. d. Roseola addominale. Mil¬ 
za palpabile. Emocultura positiva pel tifo. 
Widal positiva 1: 60. Prova di batteriofagia ne¬ 
gativa. In 14 a giornata riceve 2 cc. di batterio¬ 
fago per os. e cc. 3 sottocute. Reazione locale 
debole. Nei giorni seguenti diminuzione dello 
stupore e tentativo di anfibolismo (37°.7-39°.9 ; 
37°.4-4 0°3) poi la temperatura tornò continua 
ed elevata; tornò lo stupore. Il 28 giugno obi- 
tus per insufficienza cardiaca. 

Caso XV. — S. Elio, di anni 7 (VI Padig.). 
Dal 17 luglio febbre alta continua, diarrea. 
Condizioni assai depresse. Il 23 luglio emocul¬ 
tura positiva pel tifo. Prova di batteriofagia ; 
assenza di lisi. Il 25 luglio (14 a giornata cir¬ 
ca) il paziente riceve 2 cc. di batteriofago per 
iniezione sottocutanea, e 3 cc. per bocca. Scar¬ 
sa reazione locale, lieve reazione termica ge¬ 
nerale (aumento della temperatura serale ol¬ 
tre il consueto). Il decorso della malattia non 
parve influenzato dal batteriofago. Dopo la ì a 
settimana il paziente ebbe una recidiva con 
temperatura elevata che durò circa 3 setti¬ 
mane. 

Caso XVI. — M. Maria, di anni 13 (Vili Pa¬ 
diglione). Dal 23 luglio, febbre alta continue- 
remittente. Lieve sopore; lingua arida, cor- 
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dicine gengivali, rantoli alle basi toraciche, 
respiri 30. Polso 108, regolare, molle. Addome 
meteorico. La milza si palpa. Roseola addo¬ 
minale. Emocultura positiva pel tifo. Widal 
positiva 1:800. Leucociti 2500. Prova di bat- 
teriofagia : lisi completa. 

Il 6 agosto (13 a giornata) riceve 2 cc/ di bat¬ 
teriofago per iniezione endomuscolare e 3 cc. 
pei- bocca. Alla sera 39°9. Reazione locale de¬ 
bole. Dal giorno seguente inizia l'anfìbolismo : 
il 13 agosto (20 a giornata) è sfebbrata com¬ 
pletamente. 

Caso XVII. — C. Gino, di anni 14 (VII Pad.). 
Dal 12 agosto malessere e febbre alta, conti¬ 
nua, fra 38° e 40°.5. Lieve stato soporoso. Ro¬ 
seole numerose sul torace e addome. La mil¬ 
za si palpa. Nulla di particolarmente note¬ 
vole nei vari apparati o organi. Emocultura 
positiva. Widal positiva 1: 600. Prova di bat- 
teriofagia: lisi quasi completa. In 10 a giorna¬ 
ta (22 agosto) riceve 3/4 cc. di batteriofago per 
iniezione endovenosa, e 3 cc. per os. Dopo cir¬ 
ca 20 mijiuti brivido non molto intenso, polip- 
nea, aumento della, temperatura (39°.8), lieve 
cianosi. L'iniezione di batteriofago fu pratica¬ 
ta alle ore 9: a mezzogiorno già i fenomeni 
dello choc si erano dileguati. Il 23 agosto tem¬ 
peratura tra 36°.5 e 37°.4; ebbe nei giorni se¬ 
guenti ancora qualche decimo di febbre, api¬ 
ressia completa dal 28 agosto. 



Caso XVIII. — G. Cecilia, di anni 18, dome¬ 
stica (V Padig.). Dall'11 agosto febbre alta. 
Condizioni molto depresse. Addome aumenta¬ 
to di volume per gravidanza al VI mese. Wi¬ 
dal positiva 1 : 1600. Emocultura positiva. In 
12 a giornata (22 agosto) riceve cc. 2 per inie¬ 
zione endomuscolare e 3 cc. di batteriofago per 
bocca. Reazione locale discreta. L’anfìbolismo, 
già iniziato si accentua. Apiressia entro i 10 
giorni. 

Riteniamo opportuno, per maggior chiarez¬ 
za, riunire in una tabella i risultati ottenuti. 
In otto casi, su dieciotto, si è avuto un de¬ 
corso nettamente abbreviato, con apiressia du¬ 
revole entro i 6-8 giorni dalla somministrazio¬ 
ne del batteriofago, in qualunque periodo del¬ 
la malattia sia questa avvenuta (*). In questi 

n Casi n. 1-2-7-8-10-16-17-18. Il caso 9 è poco 
dimostrativo per la somministrazione tardiva. 


casi, dopo somministrato il batteriofago, si è 
avuto un rapido od immediato inizio dell’an- 
fìbolismo. Vi è poi un altro caso che a nostro 
parere va compreso tra quelli favorevoli (ca¬ 
so 4°). Trattavasi, come si è detto, di un tifo 
a decorso prolungato, nel quale la siero-dia¬ 
gnosi fu negativa fino a pochi giorni prima 
del trattamento batteriofagico ; il paziente eb¬ 
be qualche crisi di collasso e presentava decu¬ 
biti vasti : dato il batteriofago si sollevarono 
rapidamente le condizioni generali, ed entro 6 
giorni la temperatura discese in modo da rion 
superare i 37°.5; dopo altri 6 giorni l'infermo 
sfebbrò completamente. Ci pare probabile che 
i rialzi termici degli ultimi sei giorni debbano 
attribuirsi alla suppurazione in superfìcie «lei 
decùbiti. 

Pertanto (lolle nostre osservazioni sembra 
risultare che nel 50% circa dei casi il batte¬ 
riofago anti-tifico abbrevia il decorso della ma¬ 
lattia . Mai si è potuto constatare dopo la som¬ 
ministrazione del batteriofago un particolare 
aggravamento delle condizioni generali, anzi, 
in tutti i casi, anche in quelli nei quali que¬ 
sta terapia si è dimostrata inefficace, si è os¬ 
servato il giorno seguènte una diminuzione 
dello stupor, e talvolta un certo grado di eu¬ 
foria, che non era affatto paragonabile al¬ 
l’euforia di cattiva prognosi degli stati tossin¬ 
fettivi gravi, poiché era accompagnata da un 
effettivo miglioramento delle funzioni circola¬ 
torie, e da un certo senso di sollievo, È degno 
di nota che anche nei casi meno favorevoli, 
dopo In somministrazione del batteriofago vi 
è stato quasi sempre un accenno aH’anfibo¬ 
li smo. 

Il risultato dei nostri esperimenti sugli ani¬ 
mali e la innocuità del nostro batteriofago 
antitifico somministrato sia per via orale che 
per via sottocutanea ed endomuscolare, ci in¬ 
dussero a tentare nell’uomo la via endoveno¬ 
sa. In tre dei quattro casi così trattati, si eb¬ 
be uno choc colloidoclasico di varia entità, 
mentre nel 4° non si ebbe nessuno choc e 
neanche nessun effetto terapeutico. Uno dei 
tre casi precedenti ebbe uno choc gravissimo, 
avendo ricevuto nelle vene cc. 1 % di Usato 
(caso 7°). Sfebbrò il giorno dopo, ma noi ri¬ 
teniamo che l’effetto terapeutico debba attri¬ 
buirsi esclusivamente alla colloidoclasia. Ne¬ 
gli altri due casi (nn. 8 e 17Ì dopo la caduta 
della temperatura, dovuta allo choc, la febbre 
riprese, per cessare dopo 6-7 giorni, similmen¬ 
te a quanto è accaduto nei pazienti che ri¬ 
cevettero il Usato per via sottocutanea o endo¬ 
muscolare. 

Nella nostra casistica, in seguito all'inie¬ 
zione sottocutanea di 1 cc. di Usato, non ab- 
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• 

■g 

o 

• 

a 

D 

z 

NOME 

età . sesso 

Gravità 

del caso 

Dose e via di 

somministra¬ 
zione del 11- 
sato 

Giornata di 
somministraz. 
del lisato 

Giornata d’ini¬ 
zio dell’anfl- 
bolisrao 

Prima giorna¬ 
ta di apires¬ 
sia durevole 

Reazione ter¬ 
mica dopo la 
somministraz. 

del lisato 

Prova di bat¬ 
teriofagia 

0 - 

\ 

Osservazioni 

1 

V. G. a. 17 

f. 

lieve 

4 oc. p. os. 

18 

15 

22 

evidente 

— 

Sierodiagnosi + 1: 400 

la 

D. E. a. 21 

f. 

lieve 

—— 

— 

15 

26 

— 

— 

Sierodiagnosi + 1:400 

2 

R. V. a. 16 

m. 

media 

5 cc. p. os. 

10 

16 

19 

- 

lisi quasi 


3 

A. N. a. 22 

m. 

media 

2 cc. sottocut. 

18 

22 

30 


completa 
lisi debole 





1 

3 cc. p. os. 






4 

T. A. a. 19 

m. 

caso gra¬ 
vissimo a 
decorso 

2 cc. sottocut. 

45 

46 

57 

— 

lisi quasi 

Sierodiagnosi -f- 1:200 




3 cc. p. os. 





completa 

Il p. ha pieghe da decubiti 




proluug. 








5 

B. G. a. 14 

m. 

media 

4 cc. sottocut. 

1 CC. p. OS. 

18 

22 

30 

lieve 

lisi quasi 

Sierodiagnosi + 1: 400 









completa 

Evidente reaz. locale 

6 

V. P. a. 32 

m. 

caso grave 

1/2 cc. nelle 

15 

21 

28 

— 

lisi debole 

Choc emoclasico non apprez¬ 





vene 






zabile 





4 cc. p. OS. 







7 

A. P. a. 10 

m. 

media 

11/2 cc. nelle 

20 

19 

21 

I 

ipertermia da 

lisi mediocre 

Sierodiagnosi -f f : 200 





vene 

3 cc. p. os. 




choo 


Choc emoclasico gravissimo 

8 

I. 0. a. 11 

m. 

caso grave 

1/2 cc. nelle 

16 

19 

22 

ipertermia da 

lisi quasi 

Sierodiagnosi + 1: 400 





vene 

3 cc. p. os. 




choo 

completa 

Choc emoclasico lieve 

9 

E. L. a. 15 

m 

caso grave 

4 cc. iniez. en- 
domuscolari 

20 

19 

29 

lieve 

lisi debole 

Sierodiagnosi + 1:1600 
Evidente reaz. locale 





1 cc. p. OS. 






- 

10 

R. E. a. 16 

f. 

lieve 

3 cc. iniez. en- 

12 


18 ; 

evidente 

lisi quasi 

Sierodiagnosi + 1:200. Decor 





domuscolari 





completa 

so fin dall’inizio con grandi 





2 cc. p. os. 






oscillazioni della temperatura 

11 

A. A. a. 23 

m. 

caso grave I 

2 cc. sottocut. 

35° di mal. 

22 

27 


lisi debole 

Anfibolismo transitorio dopo la 





3 cc. p. os. 

12° di ri 
caduta 





somministrazione 

12 

T. G. a. 24 

m. 

media 

2 cc. sottocut. 

; 

16 

27 


lisi debole 

Reazione locale 





3 cc. p. os. 







1* 

S. M. a. 20 

i i 

caso grave 

3 cc. sottocut. 

16 

20 

45 


lisi debole 

Reaz. locale. Anfibolismo tran 





2 cc. p. os. 

• 





sitorio dopo la somministra 











zione 

14 

Z. A. a. 15 

f. 

caso gra- 
• • 

2 cc. sottocut. 

14 

— 

— 

lieve 

> y«» ■ 

assenza di 

è 

Sierodiagnosi -f 1: 60 




vissimo 

3 cc. p. os. 





lisi 


15 

S. E. a. 7 

m. 

Caso mol- 
^ _ 

2 cc. sottocut. 1 

■ 

14 

— 

50 

— — 

assenza di 

Obitus in 28* giornata, Anfibo 

16 



to grave 

media 

3 CJ. p. OS. 





l : ii 

li°mo transitorio dopo la 
somministrazione 

M. M. a. 13 


2 cc. iniez. en- 
domuscolari 

13 

14 

20 

lieve 

lisi completa] 

Sierodiagnosi + 1: 800 





3 cc. p. 06. 




1 

« 


17 

C. G. a. 14 

m. i 

media 

3/4 cc. nelle 

10 

11 

16 

ipertermia da 

lisi quasi 

Sierodiagnosi -f- 1:600. Choc 





vene 




choc 

completa 

emoclasico lieve 





3 cc. p. os. 

* 






18 

G. C. a. 13 

f. ' 

lieve 

2 cc. iniez. en. 

12 

11 

21 


lisi quasi j 

Reaz. locale intensa 



i 


domuscolari 

O . . „ 





completa 


N.B. . L’emocultura in bile, eseguita in tutti i ettai meno il primo, fu sempre positiva (.furono di proposito scartati i casi 
con emocultura negativa). La prova di batteriofagia fu eseguita sullo stipite di tifo isolato dal paziente col batteriofago som- 
ministrato. 


biamo osservato alcuna apprezzabile reazione 
locale. Per dosi maggiori (2, 3, 4 cc.) notam¬ 
mo in corrispondenza dell’iniezione sottocuta¬ 
nea una leggera tumefazione locale, di rado 
con lieve arrossamento cutaneo, più o meno 
odorosa,' il dolore essendo proporzionale al 
grado della tumefazione. Questa tumefazione 
si presentava piuttosto consistente e più o me¬ 
no estesa in rapporto alla quantità di lisato 


introdotta; generalmente aveva 5-6 cm. di dia¬ 
metro, ma poteva raggiungere in qualche caso 
i 10 12 cm. di diametro. Tutti questi fenomeni 
comparivano alcune ore dopo l’iniezione, per 
dileguarsi in circa 24 ore. 

Mai si ebbe a notare dopo la scomparsa del¬ 
la tumefazione, la persistenza di una zona ede¬ 
matosa: mai i nostri pazienti si sono lamen¬ 
tati di prurito più o meno molesto. 
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In corrispondenza delle iniezioni endomusco¬ 
lali non abbiamo notato tumefazione, ma tut¬ 
to al più un aumento di consistenza della par¬ 
te, anche per dosi di 3-4 cc. ; la reazione do¬ 
lorosa è però evidente come nelle iniezioni sot¬ 
tocutanee. 

Le reazioni generali sono identiche, salvo la 
maggiore o minore intensità, somministrando 
il batteriofago per bocca, per iniezione sotto- 
cutanea o endomuscolare. Esse consistono es¬ 
senzialmente in un aumento della temperatu¬ 
ra, transitorio, che può durare uno o due gior¬ 
ni, di regola poco marcato. 

L’insonnia si presentò talora dopo le inie¬ 
zioni endomuscolari o sottocutanee, ma era 
evidentemente in rapporto con i fenomt ni do¬ 
lorosi locali. 

Sul polso e sul respiro nessun effetto parti¬ 
colare, salvo quello dovuto alle modificazioni 
della temperatura; mai si notò uno spropor¬ 
zionato aumento di frequenza del polso. 

Ci siamo dilungati alquanto intorno a que¬ 
ste reazioni perchè alcuni autori vi annettono 
una particolare importanza che secondo noi 
esse non hanno. 

Sul significato di queste reazioni v'è chi 
pensa che esse siano esclusivamente provoca¬ 
te dal principio litico (Bruynoghe e Maisin) 
(22); v’è chi ritiene che esse debbano essere 
attribuite ai prodotti microbici iniettati (Gra¬ 
tin e Jumain) (23). Allo stato attuale delle 
nostre conoscenze è diffìcile, data la comples¬ 
sa natura del lisato, poter stabilire con esat¬ 
tezza quale dei componenti sia la causa di 
queste reazioni. Per ossi rvazioni personali 
consta a noi che le reazioni locali provocate 
dall’iniezione sottocutanea di lisato batterio- 
fagico sono identiche a quelle che si hanno 
allorché si inocula, per esempio, del latte ste¬ 
rilizzato. Molte sostanze eterogenee, special¬ 
mente di natura proteica, introcatte sotto cu¬ 
te danno !e stesse reazioni, quindi è difficile 
vedere nella reazione locale una qualche spe¬ 
cificità. 

Per quel che riguarda le reazioni generali 
v'e una certa contraddizione fra le osservazio¬ 
ni di D'Hérèlle, Eliava e nostre e quelle di 
Bruynoghe, Maisin, Gratia, Jumain, in quan¬ 
to questi ultimi hanno osservato reazioni ter¬ 
miche abbastanza elevate, mentre pei primi 
esse sarebbero scarse o nulle. 

I differenti risultati ottenuti si possono spie¬ 
gare con differenze di preparazione del lisato 
e del periodo di invecchiamento di esso. Sap¬ 
piamo infatti che i lisati recenti contengono 
più antigene microbico, e sono più tossici dei 
lisati vecchi; inoltre un lisato scaldato o fil¬ 
trato nel periodo di massima lisi, contiene me¬ 


no prodotti batterici che se viene scaldato o • 
filtrato prima (lisi incompleta) o dopo (svilup¬ 
po di culture secondarie). 

La qualità del lisato non pare abbia influen¬ 
za, poiché D’Hérèlle ed Eliava hanno speri¬ 
mentato su sé stessi inoculandosi i più diver¬ 
si lisati senza che avessero mai la minima 
reazione. 

Nell'uomo malato alla reazione generale 
possono contribuire i prodotti microbici messi 
in libertà dall’agente litico in vivo; e infatti 
noi stessi abbiamo osservato reazioni generali 
più intense quando l’effetto terapeutico si è 
dimostrato più evidente. 


Abbiamo anche ricercato se gli stipiti di tifo 
isolati dalle emoculture venissero lisati in vi¬ 
tro dal batteriofago polivalente da noi prepa¬ 
rato. Questa ricerca ci ha condotto ad una os¬ 
servazione di notevole interesse e cioè che di 
regola quando la lisi avveniva completamen¬ 
te o quasi l’effetto terapeutico del batteriofago 
era sempre più o meno evidente e viceversa. 

Ci sembra che risultati migliori si ottenga¬ 
no somministrando il batteriofago nelle prime 
due settimane di malattia, sebbene anche più 
tardi, nei casi nei quali la prova di. batterio- 
fagia è positiva, non si possa dire che il bat¬ 
teriofago sia del tutto inefficace. Del resto si 
comprende che se le lesioni organiche sono già 
gravi non si può sperare in una guarigione 
rapida per sola opera del batteriofago. Inol¬ 
tre in. un periodo tardivo in germe può acqui¬ 
stare una resistenza al batteriofago- che lo 
rende poco Usabile, come accade anche in vi¬ 
tro (culture miste o secondarie-). 

* 

*• X- 

Era già noto che la terapia specifica del tifo 
(sieri e vaccini) suole abbreviare il decorso 
della malattia, la quale, mentre di solito ri¬ 
chiede una degenza di oltre un mese, con tale 
terapia viene abbreviata di una settimana o 
più. Però questa terapia specifica, secondo gli 
stessi propugnatori (Chantemesse, Widal, Vin¬ 
cent, Besredka, Carór.ìa) va soggetta a parti¬ 
colari limitazioni. Infatti Chantemesse consi¬ 
glia di iniettare il siero prima deììimdecimo 
giorno, e solo nei casi di tifo autentici senza 
infezioni aggiunte anteriori o concomitanti; 
la miocardite e l’enterorragia sono controin¬ 
dicazioni assolute. I risultati sono del resto 
incostanti. 

I vaccini di qualunque specie, si sono dimo¬ 
strati utili solo nelle forme medie o benigne; 
anca essi vanno dati nei primi giorni; dònno 
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risultati non buoni quando vi sono complica¬ 
zioni viscerali. Nessun risultato si è avuto dai 
vaccini terapeutici per via orale proposti da 
Fournier e Schwartz. e che, a scopo prolilat¬ 
tico, ha tentato ora di risuscitare il Besredka 
col suo bilevaccino, molto vantato dall’auto¬ 
re, e confortato da qualche statistica invero 
non molto persuasiva. 

La chocterapia dà in qualche caso guarigio¬ 
ne definitiva, ma a prezzo di una reazione pe¬ 
ricolosa; per lo più provoca una sedazione 
momentanea del processo, che poi riprende di 
solito l'andamento consueto. 

i 

Tutti gli inconvenienti e le controindicazio¬ 
ni di questi metodi di cura non si hanno con 
la somministrazione del Usato batteriofagico 
per via-sottocutanea o endomuscolare; esso è 
sempre ben tollerato qualunque sia la gravità 
dell’infermo, e dà risultati che, finora, posso¬ 
no ritenersi superiori a quelli dei migliori vac¬ 
cini. Facciamo qualche riserva perchè la scar¬ 


sa casistica pubblicata fino al presente non 
ci permette affermazioni assolute. 

Neanche vogliamo pronunciarci sul mecca¬ 
nismo d'azione del batteriofago. 11 lisato con¬ 
tiene certo prodotti microbici ad azione vac¬ 


cinica, ma in molto tenue misura, poiché ha 
un potere antigene scarsissimo. D’altra parte 
dimostra un maggiore effetto terapeutico pei 
casi nei quali la prova di batteriofagia dà 
una lisi più o meno completa. Ciò induce a 
ritenere che l’azione terapeutica è dovuta qua¬ 
si esclusivamente al principio litico o almeno 
ai suoi particolari fermenti. se. come IVHérel- 
le, lo si considera un ultra microbo. È bensì 
vero che il principio litico in presenza di siero 
diminuisce la sua attività in vitro, ma non la 


perde completamente, e può facilmente riac¬ 
quistarla. Inoltre non bisogna dimenticare che 
il lisato batteriofagico ha un alto potere opso- 
nico, còme è dimostrato dalle esperienze «li 
DTI creile. 


CONCLUSIONI. 


1) Il lisato batteriofagico antitifico, conve¬ 
nientemente preparato e riscaldato per mez¬ 
z’ora a 58°, somministrato per ingestione, per 
via sottocutanea o endomuscolare, alla dose 
di 2-5 cmc., è sempre innocuo, qualunque sia 
la gravità dell’infermo. 

2) 11 lisato batteriofagico somministrato 
per via endovenosa alla dose di V&-1 cmc. è 
capace di provocare uno choc, e si comporta 
per l’azione terapeutica almeno come una pro¬ 
teina eterogenea. Se, dopo lo choc, torna la 
febbre, di solito è più o meno remittente e 
cessa entro 6-8 giorni. 


3) L’iniezione sottocutanea o endomuscola¬ 
re dei lisato provoca non costantemente un 
transitorio aumento di temperatura, nonché 
una reazione locale nel punto d’iniezione (tu¬ 
mefazione, dolore, rossore) più o meno evi¬ 
dente secondo la dose inoculata e secondo i 
soggetti. 

4) La somministrazione del batteriofago ìm 
circa il 50 % dei casi è seguita da un rapido 


o immediato inizio dell’anfibolismo, e da api¬ 
ressia durevole dopo 6-8 giorni. Spesso si ha 
pure un rapido miglioramento delle condizioni 
generali. 

5) I migliori risultati si ottengono nei pri¬ 
mi due settenari, benché anche in periodo più 
avanzato si possa talvolta avere un evidente 
effetto terapeutico. 

6) Quando lo stipite di tifo isolato dal pa¬ 
ziente viene lisato più o meno completamente 
dal batteriofago somministrato, l’effetto tera¬ 
peutico è quasi sicuro; di solito esso manca 
nel caso opposto. 

Ci sembra che i risultati ottenuti nella no¬ 
stra casistica, che è fino ad oggi la più nu¬ 
merosa nella letteratura che riguarda la tera¬ 
pia. batteriofagica antitifica, autorizzino a ten¬ 
tare su più largo scala questa terapia, data 
la sua-certa innocuità ed il più che probabile 
vantaggio che i pazienti ne possono trarre. 
Forse quest’arnia, ancora non molto valida 
perchè fino ad ora ben poco sappiamo sull’in¬ 
tima natura del batteriofago, acquisterà mag¬ 


gior valore in seguito. 


Ottobre, 1923. 


Nota degli Autori. 

11 contributo personale degli autori è distin¬ 
to nella seguente maniera: il doti. Alessan¬ 
drini si è occupato delle ricerche batteriolo¬ 
giche ed il dott. Boria di quelle cliniche. 

Data l’indole del lavoro la stretta coopera¬ 
zione di chi doveva occuparsi delle osserva¬ 
zioni cliniche e di chi doveva attendere alle 
ricerche di laboratorio si rendeva necessaria¬ 
mente indispensabile. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Clinica Chirurgica 
della R. Università di Siena 
diretto dal prof. Vittorio Remedl 

Un caso di prolasso del retto 
da calcolosi vescicale 

per il dott. Rodolfo Redi, assistente. 

Per quanto si ammetta la frequenza del pro¬ 
lasso rettale nelle calcolosi vescicali, special- 
mente nei bambini, non ne vediamo descritti 
molti casi. Credo che in parte ciò dipenda dal¬ 
la minima entità presentata da certi prolassi 
per cui la complicanza diventava trascurabile 
rispetto alla malattia principale; ma restano 
gli altri casi più gravi nei quali ritengo che 
non sia stato attribuito alla calcolosi l'impor¬ 
tanza die può avere e che ha nello sviluppo del 
prolasso rettale. 

Secondo Delbet si possono distinguere tre 
gradi di prolasso: 

a) Prolasso mucoso, in cui la sola mucosa 
prolassa fuori dell’ano e che non sporge mai 
più di 3 o 4 cm. 

b) Prolasso totale , in cui le tre tuniche 
del retto, mucosa, cellulare, e muscolare fan¬ 
no prolasso. 

c) Invaginazione precidente , in cui, prima 
si produce un’invaginazione del rotto, quindi 
si ha. un prolasso. 

Questa classificazione ha la sua naturale 
spiegazione nella disposizione anatomica del 
retto, nelle sue condizioni di statica e nella 
fisiopatologia delle diverse funzioni che vi han¬ 
no attinenza più o meno diretta. 

Il reto è costituito da una tunica mucosa e 
di una tunica muscolare separate tra loro da 
uno strato cellulare che dà alla prima una 
scorrevolezza sulla sottostante, scorrevolezza 
che specialmente nei bambini pii * essere così 
accentuata da permettere alla mucosa di fuo¬ 
ruscire più o meno dall’ano per qualunque 
piccolo sforzo. 

Così costituito il retto è fissato in basso dal 
cosiddetto pavimento del bacino, parete con¬ 
cava verso la parte alta, costituita dal coccige, 
parte scheletrica, e dalle parti carnose e cioè 
dal m. elevatore dell’ano, dagli sfinteri, e dalle 
aponevrosi del bacino: quando questo pavi¬ 
mento cede (denutrizione e specialmente dopo 
gravidanze), viene subito a mancare un mez¬ 
zo di fissazione e quindi siamo già di fronte a 
un momento favorevole alla produzione dei 
prolassi. Importante è la conformazione spe- 
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ciale che questo pavimento pelvico presenta 
nei bambini nei quali pel modo anatomico di 
comportarsi del coccige, speciale a questa età, 
presenta una posizione più eretta. Il coccige 
decorre come nel feto ancora abbastanza direi- 
tamente verso il basso, nella direzione del pro¬ 
lungamento del sacro. La excavatio sacro-coc- 
cygealis si foima solo in uria età più avanzata, 
soltanto allora il coccige concorre a formare 
il pavimento pelvico fatto a mo' di piatto. Que¬ 
sta posizione eretta del coccige e quindi della 
parte posteriore del pavimento pelvico, deve 
esser considerata come un momento favore¬ 
vole alla produzione frequente dei prolassi ret¬ 
tali nei bambini (Bergmann). 

In alto il retto viene fissato ai tessuti adia¬ 
centi, e cioè: in avanti la connessione col con¬ 
nettivo perirettale della prostata, con le vesci¬ 
cole seminali, con la vescica urinaria; laterali- 
mente dalla fascia pelvica parietale; in basso 
e in dietro da un connettivo lasso al muscolo 
elevatore dell'ano, al coccige ed al sacro. Quan¬ 
do questi mezzi di fissazione si rilasciano e 
diventano cedevoli, permettono all’intestino di 
spostarsi in basso, altro momento favorevole 
alla produzione del prolasso. 

V’è ancora un mezzo di fissazione: la piega 
o tasca del Douglas e cioè il peritoneo che dal 
foglietto posteriore della piega risale lateral¬ 
mente sul Promontorium e quivi solidamente 
si inserisce. Ma il foglietto posteriore della ta- 
sca, quello cioè che è a contatto con il retto, 
deve sopportare la pressione addominale: se 
il peritoneo è capace di resistenza e la musco¬ 
lare del retto è forte, questa pressione può es¬ 
sere equilibrata, ma quando questo non sia 
e quando si abbia la possibilità espressa dal 
Waldeyer che cioè la tasca del Douglas sia di¬ 
scesa in basso in modo anormale, allora il pro¬ 
lasso è facile e nel caso ultimo si può trovare 
nel prolasso non solo la tasca del Douglas, ma 
talora anche anse intestinali cioè un vero e 
proprio Edrocele (Edrocele di Uhde).- 

Noi sappiamo pertanto che la tasca del Dou¬ 
glas nell’età infantile si mantiene molto più in 
basso che nell’età adulta, si può quindi pen¬ 
sare ad una influenza della massa intestinale 
che agisca entro questa tasca sotto l'azione del¬ 
la pressione addominale; il Ludlow ed il Mar- 
chand asseriscono che questa sia la causa di 
molti prolassi specialmente in quei soggetti 
in cui il perineo eia molto resistente. Secondo 
questi AA. l’intestino penetrando in questa 
tasca la distende comé in un sacco erniario ed 
allora : 

a) Se il perineo resiste , l’edrocele, non po¬ 
tendosi fare strada di lì, fa forza nella parete 


anteriore del retto e invaginandosi a poco a 
poco nella cavità rettale, fa ernia fuori dell’o¬ 
rificio anale e in questo caso il segmento ester¬ 
no del prolasso contiene nel suo spessore la 
tasca del Douglas. 

b) Se il perineo non resiste , allora si ha 
una vera e propria ernia perineale. 

E’ chiaro dunque che i fattori anatomici del 
prolasso del retto possono essere: l’abnorme 
scorrevolezza della mucosa rettale sulla mu¬ 
scolare, la poca resistenza del pavimento pe¬ 
rineale, la debolezza dei mezzi di sospensione, 
l’abnorme posizione della tasca del Douglas 
che, attraverso la parete anteriore del retto 
spinge il retto stesso a prolassare e mentre 
il primo di questi fattori è causa del prolasso 
mucoso, gli altri non possono produrre che un 
prolasso totale. 

Abbiamo detto che esistono tre sorta di pro¬ 
lassi: il prolasso mucoso, il prolasso totale, 
l'invaginazione procidente; consideriamo il 
prolasso mucoso e quello totale dal lato fìsio- 
patologico, tralasciando l’invaginazione proci- 
dente che, in questo caso, non c’interessa. Nel 
prolasso mucoso è soltanto la mucosa che scor¬ 
rendo sulla muscolare viene a sporgere dall’o- 
rifìcio anale, non sporge mai più di 3 o i cm. 
ed è regolarmente circolare; in generale il mo¬ 
vente etiologico è un processo infiammatorio 
della mucosa, emorroidi e catarri negli adulti, 
le diarree prolungate nell’infanzia, e talora, 
sempre nei bambini, gli sforzi della defecazio¬ 
ne, le malattie esaurienti, ecc. 

Siffatte cause se ripetute ed esagerate si pos¬ 
sono riportare anche al prolasso totale, la cui 
etiologia va però ricercata specialmente in 
tutti quei fattori che comportano un forte au¬ 
mento della pressione addominale, quali la 
tosse insistente, le ptosi viscerali, i restringi¬ 
menti uretrali, i calcoli vescicali, ecc. Cosj per 
esemplificare con un caso attinente al nostro 
argomento, quando un paziente per una causa 
qualunque non può urinare, mette in giuoco 
tutti i mezzi per poter vincere l’ostacolo: chiu¬ 
de cioè la glottide, abbassa il diaframma, con¬ 
trae i muscoli della parete addominale, con¬ 
trae il m. elevatore dell'ano, rilascia gli sfin¬ 
teri. e, in condizioni patologiche, la pressione 
intl'addominale così aumentata esercitando la 
sua nzione sul retto, non bene fissato al suo 
posto, può spingerlo gradatamente al prolasso. 

Da quanto ho fin qui esposto si comprende 
che il prolasso mucoso, così facile a verificarsi 
nei bambini, rappresenta una malattia, di lieve 
entità e certamente trascurabile come compli¬ 
cazione della calcolosi vescicole. Dato che ogni 
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piccolo sforzo può provocarlo in un bambino 
che vi è predisposto, è anche discutibile se deb¬ 
ba parlarsi di prolasso da calcolosi o di pro¬ 
lasso concomitante a calcolosi. Nè fa meravi¬ 
glia se non è stato fatto particolare oggetto di 
studio. 

Ma in caso di prolasso totale la complica¬ 
zione assume altra importanza, sia per la sua 
gravità, sia per le relazioni di dipendenza che 
ha con la calcolosi vescicale. Ecco perchè, con¬ 
statata la scarsità dei casi descritti, ho rite¬ 
nuto non inutile contributo la pubblicazione 
del caso che presento: 

N. A. di Castiglione d'Orcia, di anni 7, entra 
in Clinica il 31 gennaio 1923 in condizioni mol¬ 
to gravi; la famiglia ci informa che il bambine 
non aveva mai per lo avanti accusato disturbi 
della minzione e che soltanto una settimana 
prima aveva raccontato che già da molto tem¬ 
po aveva degli arresti improvvisi nel getto del- 
l'orina ai quali non aveva fatto caso perchè 
con un po’ di sforzo riusciva poi a svuotare 
la vescica e non ne aveva parlato prima cre¬ 
dendola cosa passeggierà. Nei giorni seguenti 
accusò qualche dolore al basso ventre e ema¬ 
nazione si fece più difficile, finché, improvvi¬ 
samente la sera del 30 gennaio 1923 il bambino 
non potè urinare. Il mattino dopo si iniziò una 
modica febbre e la sera del 31 gennaio 1923 
persistendo l’anuria, si pensò di trasportare 
d’urgenza il malato in questa Clinica : Tempe¬ 
ratura 39.8. Polso 130. Reso. 31. Sensorio ot¬ 
tuso. 

All'esame dell’addome si percepisce un leg¬ 
gero meteorismo e la vescica minaria forte¬ 
mente distesa. All’esame della regione anale 
si nota un tumore di forma piuttosto globosa, 
del diametro medio di 5 cm. circa, sporgente 
circa 6 cm. idalTanol; coperto di secrezione 
mucosa, detersa la quale, appare una super¬ 
ficie lucente di colorito roseo con pieghe tra¬ 
sversali ben disegnate; non si associa, alcun 
solco alla base del tumore. In posizione eccen¬ 
trica, verso il coccige, esiste un orifìcio capace 
di ricevere senza sforzo' l’apice del mignolo. 
Nella regione perianale, nè alla faccia interna 
delle coscio non si osserva segno di eritema o 
di qualunque altra alterazione della pelle. Do¬ 
po qualche tentativo il tumore viene ridotto, 
ma soltanto in parte per la poca tonicità dello 
sfintere anale e per gli sforzi continui che il 
bambino fa p‘er emettere Purina. Tn tali sforzi 
il tumore si fa più globoso, ma senza che si 
possa percepire fluttuazione, nè. alla pressio¬ 
ne. timpanismo. 

All’esame radioscopico si vede nella regione 
della vescica un corpo opaco rotondeggiante, 
della grossezza approssimativa di un uovo di 
piccione. Si tenta di introdurre in vescica un 
catetere Nélaton n. 12 ma si incontra una for¬ 
te resistenza: lo stesso esito dà l’introduzione 
di olive, minugie , e Mercier. Tanto col cate¬ 
tere elastico che con le altre'siringhe, si per¬ 
cepisce assai bene un corpo rugoso, duro, che 
occupa probabilmente la parte prostatica della 
vescica urinaria. Si fa nertanto diagnosi di 
calcolo r^cscicalr incunealo e di prolasso del 


retto e perdurando gravi le condizioni del pa¬ 
ziente si procede senz’altro all’operazione. 

In narcosi eterea si procede alla cistotomia 
soprapubica: appena aperta la vescica urina¬ 
ria si dà esito a circa 300 cmc. di urina deci¬ 
samente neutra. 

La mucosa vescicale è arrossata, con qual¬ 
che piccola ulcerazione, e in basso verso la 
parte prostatica, riposa un calcolo scabro, di 
color grigio oscuro, che misura cm. 4, 41/2, 
21/2, del peso di gr. 38. Il calcolo, estratto con 
cautela, risulta essere di triplofosfato di calcio. 
La ferita chirurgica viene suturata con fili di 
catgut e di seta; nella parte più declive viene 
lasciata aperta con un tubo da drenaggio. Nei 
primi 2 giorni dall’operazione il bambino mi¬ 
gliora sensibilmente, ma alla fine della terza 
giornata la curva termica tende a rialzare as¬ 
sai sensibilmente, si hanno fatti d’iscuria, fin¬ 
ché in quarta giornata si ha anuria completa 
e si hanno tutti i sintomi di blocco completo 
dei reni. La mattina del 5, malgrado tutte le 
cure del caso, il oaz. muore per pielonefrite 
ascendente, essendo anche presenti fatti di 
bronco-polmonite. 

Debbo alla cortesia dei proff. Barbacci e 
Lunghetti il reperto necroscopico che qui sot¬ 
to riporto integralmente : 

N. A. di anni 7, di Castiglione d’Orcia, de¬ 
cesso in CI in. Chir. Gen. il 5 febbraio 1923, ad 
ore 8.30. Autopsia il fi febbraio 1923, ad ore 
9.30. . 

Conformazione scheletrica regolare; nutri¬ 
zione generale assai deficiente. Un bendaggio 
avvolge il tronco e nasconde una ferita chirur¬ 
gica recente, situata sulla linea mediana del 
ventre, di forma lineare, lunga'circa 7 cm. che, 
nella parte alta, si inizia 3 cm. sotto l’ombeli¬ 
co, terminando in alto al pube. Detta ferita è 
chiusa in alto da vari punti di sutura: in bas¬ 
so è beante e permette di entrare in una ca¬ 
vità che sembra essere la vescica. All’apertura 
del cranio si nota che la .callotta aderisce forte¬ 
mente alla dura meninge che appare diffusa- 
mente opacata e di tensione aumentata. 

All’ispezione delle circonvoluzioni cerebrali 
si nota che, sopratutto dal lato sinistro, le cir¬ 
convoluzioni cerebrali appaiono fortemente ap¬ 
piattite. Pungendo i ventricoli laterali attra¬ 
verso il coipo calloso, non si nota aumento, nè 
modificazione qualitativa del liquido endo-ven- 
tricolare. L’esame interno del cervello dimo¬ 
stra che la sostanza cerebrale è in stato d’in¬ 
tenso edema con lieve iperemia. Nulla di no¬ 
tevole all’apertura dell’addome: la sierosa pe¬ 
ritoneale è liscia e lucente in tutta la sua 
estensione. Nè il legato, nè la milza sporgono 
dall’arco costale. La cupola diaframmatica si 
trova da ambo i lati al livello del V spazio in¬ 
tercostale. Aperto il torace si trova che le ca¬ 
vità pleuroche sono d’ambo i lati prive di ade¬ 
renze. Il timo è ridotto a pochi resti di tessuto 
sparsi nel tessuto cellulo-adiposo della radice 
del collo. Il cuore è un po’ voluminoso, forte¬ 
mente ripieno di sangue: l’esame interno di¬ 
mostra che le cavità sono tutte evidentemente 
dilatate e ripiene di coaguli: nessuna lesione 
di orificio: miocardio torbido, molle. Nei nol- 
moni si nota uno stato di edema piuttosto ac- 
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centuato con alcuni focolai di bronco-polmoni¬ 
te lungo il margine del lobo inf. destro. Anche 
il fegato all’infuori di 2 o 3 chiazze giallastre, 
non presenta alterazioni morbose degne di 
nota: lo -stesso dicasi del pancreas e delle sur¬ 
renali. La'vescica è fortemente contratta: la 
superfìciè interim è arrossata e qua e là co¬ 
perta di muco-pus. Gli ureteri sono d'ambo 
i lati fortemente sfiancati e contengono un po’ 
di liquido puriforme : l’esame interno dei reni, 
evidentemente alimentati di volume, dimostra 
resistenza di una intensa pielite suppurativa 
con diversi ascessi nella sostanza renale. Al¬ 
l’esame dell'orifìcio anale si nota un prolasso 
assai accentuato del retto : prolasso che alla 
sezione risulta essere costituito dalle tre tuni¬ 
che del retto nonché da una porzione di pe¬ 
ritoneo. 

Diagnosi anatomica. •— Ferita chirurgica 
recente (cistotomia soprapubica per calcolo 
vescicale incuneato nel basso fondo). Nefrite 
suppurativa ascendente bilaterale. Prolasso to¬ 
tale del retto. Bronco-polmonite. Edema cere¬ 
brale. Marasma. 

Questo caso che ho descritto principalmente 
come contributo alla casistica dei prolassi ret¬ 
tali da calcolosi vescicale, presenta anche una 
importanza particolare e per il modo quasi 
acuto di sviluppo della complicazione rettale 
e per il meccanismo bene dimostrato dalla sua 
produzione e finalmente per il reperto necro¬ 
scopico che dà al caso clinico un valore assai 
notevole. 

La famiglia che pure aveva gran cura del 
bambino, esclude che egli avesse precedente- 
mente sofferto di prolasso e i caratteri stessi 
dell’organo prolassato, l’assenza di eritemi o di 
qualunque alterazione della pelle circostante, 
lo confermano. Dunque il prolasso deve essersi 
manifestato in breve tempo e il momento eco¬ 
logico non può essere stato che lo sforzo. 

La ubicazione del calcolo, mentre rende ra¬ 
gione delle facili interruzioni nel getto dell’u- 
rina, giustifica gli sforzi violenti che il malato 
doveva fare per svuotare la vescica, sforzi che 
in ultimo erano -diventati quasi involontari e 
continui sotto l’impulso dello stimolo provo¬ 
cato dalle eccitazioni del colo della vescica. 

Il reperto necrescopico dà poi la esatta spie¬ 
gazione della modalità secondo la quale agì la 
pressione addominale, dimostrando che il pro¬ 
lasso si eia prodotto con quel particolare mec¬ 
canismo che Waldeyer e Marc-hand hanno così 
acutamente individuato, cioè la discesa della 
tasca del Douglas lungo la parete del retto e 
col conseguente abbassamento dell’organo. La 
quale constatazione e nemmeno supposizione 
non sarebbe stato possibile fare coi soli dati 
clinici, mancando nel nostro caso qualunque 
segno per distinguere questa varietà di pro¬ 
lasso del retto. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Relazione medica sulla Campagna antima¬ 
larica nella “ Zona della Valle dell’ In¬ 
ferno 

Dott. Omero Ricci. 

La Campagna antimalarica- che l’anno scor¬ 
so fu iniziata in questa zona per la prima 
volta, come scrissi nella mia Relazione (« Po¬ 
liclinico», 1922), fu poco fortunata; ma non 
pertanto confermò una cosa già ben nota al- 
l’Uffìcio d’igiene, che si trattava cioè di una 
località del Suburbio di Roma assai infetta 
da malaria, e ciò indusse la Direzione del¬ 
l'Ufficio Vili ad affidarmi quest’anno la pro¬ 
filassi e la cura della « Valle dell’Inferno »». 

E* noto pure come la popolazione vi viva in 
condizioni igieniche poco buone, in abitazioni 
infelici, mancanti quasi di acqua, in un luri¬ 
dume impressionante, mentre l’aria è ammor¬ 
bata dalla scoperta Marrana. Le molte pozze 
d’acqua naturali e artificiali originate dal la¬ 
voro di scavo che vi praticano le molte For¬ 
naci, sono i naturali focolari di zanzare che in¬ 
festano l’aria e che trovano nel sangue degli 
abitanti (in buona parte malarici di guerra) 
quei parassiti, per cui questa Zona risulta 
poi così fortemente colpita da malaria. I dati 
statistici di quest’anno, tolti dai due Registri 
della popolazione stabile e della popolazione 
fluttuante, nei quali sono riportati nominati¬ 
vamente tutti gli individui censiti e che rap¬ 
presentano quasi la generalità della popola¬ 
zione, con a' margine le osservazioni sulle lo¬ 
calità dove contrassero la infezione per la pri¬ 
ma. volta (Piave, basso Isonzo, Albania, Ma¬ 
remma...). sul tipo di febbre (malaria cronica, 
recidiva, primitiva, primaverile, estivo-autun- 
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naie....), sul genere di cura (regolare, inten¬ 
siva, saltuaria, a base di iniezioni, di ciocco- 
latini....), sul reperto dell’esame del sangue 
(positivo o negativo) danno : 

Popolazione stabile : « Censiti 937 individui, 
dei quali 621 immuni, malarici grandi 134, ma¬ 
larici piccoli 182, sani profilassati 510, recidive 
87, perniciose 6, primitive 4. 

Consumo totale del Chinino kg. 12, Cioccola¬ 
tini 15,000, Pillole antimalariche 4500, Iniezioni 
di Chinino praticate a 20 individui; Esami del 
sangue 16 di cui 12 positivi. 

Ospedalizzati grandi nessuno, piccoli nessu¬ 
no; nessun morto di malaria». 

Popolazione fluttuante-. «Censiti 252 indivi¬ 
dui, dei quali 200 immuni e 52 malarici tutti 
grandi; recidive 10. 

Consumo totale del Chinino Kg. 3.260 ». 

E’ bene riportare qui l’andamento della Ma¬ 
laria dell’anno scorso (1922) in due altre lo¬ 
calità. Ed adì’uopo scriveva: 

Nella 7ona dell 1 Acquatacelo : «Individui vi¬ 
sitati 835, malarici cronici profilassati 455, sani 
profilassati 282, recidive 99 (cioè il 22 %) primi¬ 
tive 4, perniciose 4». 

Nella Zona della Barbuta : « Individui visi¬ 
tati 1225; malarici cronici profilassati 837, sani 
profilassati 299, recidive 77 (cioè il 9 %) lad¬ 
dove nel 1921 le recidive ammontarono al 55 %, 
primitive 2, perniciose 3 ». 

Ora i dati cui ho precedentemente accennato 
per la Zona della Valle dell Inferno per il cor¬ 
rente anno 1923, dimostrano come in questa 
Zona si abbia avuto un numero di malarici 
cronici del 30% (362 su 1189) cioè circa 1/3 
della popolazione; ed un numero di recidive 
del 27% (87 su 316) che è quanto dire che 1/3 
di malarici cronici recidivarono; cifra che è 
sempre superiore a quella data dalle altre due 
sopraccennate Zone dell’anno scorso. 

Questi risultati dimostrano all’evidenza come 
noi siamo in questa Zona della Valle deir In¬ 
ferno in presenza della località la più infetta 
di Malaria tra tutte le località del Suburbio e 
che per essere quasi in Città è fomite di Ma¬ 
laria pure per tutta quella parte di Roma che 
si chiama Trionfale bassa; con quanto danno 
è facile capire : S’impone quindi, come ebbi 
già ma invano a consigliare l'anno scorso, che 
la Campagna Antimalarica (Vigilanza e Cura 
dei malarici dell’anno che salgono al bel nu¬ 
mero di oltre 300) sia continuata anche nel 
periodo inter epidemico, se si vuole per l’avve¬ 
nire valorizzare questa lotta in questa così for¬ 
temente colpita località. 

E che dette Campo-gne antimalariche non 


debbano essere interrotte nei mesi invernali 
io lo dimostrai con dati statistici inoppugna¬ 
bile quando per la Zona della Barbuta scri¬ 
vevo: « il numero delle recidive ivi sarebbe 
stato quest’anno (1922) solo del 9 % laddove 
due anni prima fu del 50 %; questo prova al¬ 
l’evidenza l’efficacia dell’opera compiuta, in 
quella Zona, di profilassi durante l’intiero 
anno (oltre 12 mesi) »; mentre per la Zona del- 
VAcquataccio scrivevo : « ivi nel 1919 io avevo 
avuto una percentuale di recidive del 50%, 
che scese nel 1920 al 18 %, mentre tornava a 
salire nel 1922 al 20 % a cagione che ivi, -nel 
1921, nessuna profilassi razionale e regolare 
era stata fatta a quella popolazione ». 

Intanto a rendervi men gravi le conseguen¬ 
ze dell’infezione malarica, l’Ufficio Vili affi¬ 
dava, sotto il mio controllo, al dott. Marani 
della. Cooperativa «Victoria» l’incarico della 
lotta Antianofelica che si compiè in due ripre¬ 
se dacché, iniziata nell’aprile, fu intensificata 
nell’ottobre, per cui fu praticata la distru¬ 
zione delle larve nei. ristagni d’acqua che si 
formano nelle fosse di scavo della creta e nei 
pili d’impasto della creta che vengono abban¬ 
donati; ed una ultima generazione di Anophe- 
les e Gulex si ebbe nella seconda quindicina di 
ottobre; e si praticò in molte decine di ambien¬ 
ti la distribuzione delle alate mercè la fumiga¬ 
zione con Acido Cianidrico gassoso e solo dove 
le condizioni di ambiente rendevano pericoloso 
od impossibile l’uso di questo potente insetti¬ 
cida si procedette alla cattura manuale con 
provette contenenti cotone imbevuto di Cloro¬ 
formio od Etere. 


A gli amici d e l « POLICLINICO „ 

DOVERI. 

1) Pagare l’iraporto d’abbonamento senza obbligare l’Ammini¬ 

strazione a spese postali, ora tanto onerose, per sollecita¬ 
zioni ad personam, 

2) Stimolare i colleghi non ancora abbonati al « POLICLINICO » 

ad assumerne l'abbonamento senza indugio. 

DIRITTI. 

3) Ogni abbonato che procurerà all’Amministrazione un nuovo 
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benemeriti del « POLICLINICO » ; chi, durante il 1924, 
ne procurerà due. riceverà gratis il volume di pagine 42 

« Come si ammala di Tubercolosi e come si guarisce » del 
Prof. A. SIGNORELLI. 

4) Chi durante il 1924 ne procurerà tre, riceverà gratis, a sua 
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avrà diritto, gratis, a sua scelta, ad UNO dei volumi 
della collana « Manuali del Policlinico ». 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ARTICOLAZIONI. 

Disturbi da alterazioni 
dell’articolazione sacro-iliaca. 

(Lane Roberts. Lane et , 21 aprile 1923). 

Le più recenti osservazioni cliniche hanno 
dimostrato che le alterazioni deH'articolazione 
sacro-iliaca sono la causa essenziale di molti 
disturbi la cui natura era oscura o falsamen¬ 
te attribuita. 

L'articolazione sacro-iliaca è una diartrosi: 
le superfìcie articolari delle due ossa sono ri¬ 
coperte da una cartilagine che sembra ialina, 
ma che in effetti è fibro-cartilagine, e di esse 
quella del sacro è più spessa e più solida. La 
capsula è formata da legamenti intrinseci ed 
è nella parte inferiore molto meno resistente. 
La cavità sinoviale ha una notevole estensio¬ 
ne: la sua forma è diversa nell'uomo e nella 
donna; in questa è molto meno tortuosa, ha 
meno anfrattuosita, il che consente una mag¬ 
giore libertà di movimenti. 

Le articolazioni pelviche sono costituite in 
modo da rendere possibili i movimenti in cer¬ 
te direzioni e da smorzare gli effetti degli urti 
e degli sforzi. In effetti la stabilità dell'arti¬ 
colazione dipende essenzialmente dal tono dei 
muscoli e dalla robustezza dei legamenti. 

I movimenti dell’articolazione sacro-iliaca 
consistono nella inclinazione degli ischi sul 
sacro, che provoca un aumento del diametro 
trasverso del bacino, mentre, a causa della 
doppia obbliquità delle superficie articolari un 
movimento indietro della parte superiore del 
sacro determina un aumento del diametro 
antero-posteriore del bacino. 

I principali fattori che influenzano la mo¬ 
bilità dell’articolazione sacro-iliaca sono i se¬ 
guenti : m 

1) Il sesso: le anfrattuosità articolari nel 
maschio non consentono ampi movimenti, 
mentre nella donna l'assenza delle anfrattuo¬ 
sità stesse ed il rilasciamento fisiologico dei le¬ 
gamenti durante la mestruazione e la gravi¬ 
danza consentono un ben netto quantunque li¬ 
mitato spostamento dei rapporti articolari. 

2) Anomalie anatomiche : la esistenza di 
faccette post-auricolari, le anomalie dell'ar¬ 
ticolazione lombo-sacrale, quali l’articolazione 
delle apofisi trasverse della quinta vertebra 
lombare con l'ala, del sacro o con l'osso iliaco 
impediscono la mobilità dell’articolazione sa¬ 
cro-iliaca. 


3) La posizione eretta : in questa posizio¬ 
ne il peso del corpo gravita verticalmente in 
giù sul primo pezzo del sacro in modo da pro¬ 
vocare una rotazione in avanti del sacro, mo¬ 
vimento al quale si oppongono : a) il legamen¬ 
to sacro-ischiatico inferiore, che così è forte¬ 
mente stirato; b) i robusti legamenti sacro¬ 
iliaci posteriori, che agendo sul fulcro delle 
superfìci articolala tendono a divaricare le 
ossa iliache per quanto lo consente la sinfisi 
pubica; c) la spinta in alto ed all’interno dei 
femori. 

Le più comuni cause patologiche di rilascia¬ 
mento e di distrazione dell’articolazione sa¬ 
cro-iliaca sono le seguenti: 1) il rilasciamento 
fisiologico si verifica nella mestruazione e nel¬ 
la gravidanza; 2) i traumi, la debolezza ge¬ 
nerale, o altri processi patologici predispo¬ 
nenti a disturbi articolari .* a) le posizioni fal¬ 
se, come stare in una posizione di estrema lor¬ 
dosi, o sedere con la curva lombare river¬ 
sata; b) negli individui robusti con viscero- 
ptosi, il peso del contenuto addominale aumen¬ 
ta la lordosi; c) i busti mal costruiti aumen¬ 
tano la lordosi e premono sulle creste iliache. 
Tutte queste condizioni provocano abnorme 
pressione sull’articolazione e così attraverso 
stadii di infiltrazione sierosa, ingrossamento 
della membrana sinoviale e separazione delle 
superficie articolari, i movimenti si fanno più 
ampii nel senso dell’awenuto rilasciamento. 

Oltre a ciò si può avere anchilosi dell’artico- 
lazione sacro-iliaca nel rachitismo, nelle ca¬ 
chessie, nella debolezza costituzionale, nei di¬ 
sturbi nervosi funzionali, nelle donne multi¬ 
pare, specie in quelle che sono costrette a 
camminar molto o a trasportar pesi. I sinto¬ 
mi di questa condizione sono molto varii: si 
possono avere dolori leggeri alla regione sa¬ 
cro-iliaca e dolori diffusi a tutta la pelvi, an¬ 
datura claudicante e talvolta anche completa 
inabilità. 

La distrazione sacro-iliaca può assumere i 
seguenti tipi : 

a) subacuta: si ha in seguito ad incurva¬ 
mento. In questo movimento la protezione è 
data dalla contrazione dei muscoli antagoni¬ 
sti, la distrazione è istintivamente ostacolata 
dalla iperestensione della colonna -lombare. E 
ben noto come tutti quelli che per ragioni di 
professione o per altro sono costretti a stare 
curvi più o meno a lungo, di tanto in tanto, 
quando è cessata la ragione dell'incurvamen¬ 
to, si dirizzano ed iperestendono indietro 
istintivamente la schiena mettendo così a po¬ 
sto le articolazioni. La forma subacuta di di¬ 
strazione sacro-iliaca oltre che per ragioni di 
professione o di mestiere si può verificare nel- 
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le donne partorienti, e anche negli operati, 
specie donne, poiché il rilasciamento dovuto 
alla narcosi dei muscoli spinali protettivi fa¬ 
vorisce la distrazione provocata dallo stare 
a lungo disteso sulla schiena, quando non si 
sia avuta l'accortezza di porre sotto la regio¬ 
ne lombare un cuscino che ne conservi il nor¬ 
male incurvamento; 

b ) acuta: il paziente sente improvvisa¬ 
mente come spezzarsi la schiena, può con dif¬ 
ficoltà tenersi eretto, ed avverte un dolore acu¬ 
to nella regione lombare inferiore. Il dolore 
scompare con il riposo, poi riappare e diven¬ 
ta più forte e più diffuso dopo le 24 ore; 

c) cronica: per lo più è dovuta a traumi 
che provocano rottura o stiramento dei lega¬ 
menti, eventualmente spostamento delle ossa 
e sublussazioni. 

Il disturbo subiettivo del rilasciamento e 
della distrazione sacro-iliaca più imponente è 
il dolore. Questo può essere localizzato all’ar¬ 
ticolazione sacro-iliaca, o in prossimità della 
regione lombo-sacrale ed essere riferito alle 
gambe ed ai piedi. Si esacerba con i movi¬ 
menti che implicano lo spostamento dell’arti¬ 
colazione affetta, ma non con la pressione dei 
nervi. Di solito è unilaterale, e più forte la 
notte quando si è nella posizione supina, si 
allevia con i cambiamenti di posizione dalla 
dorsale alla laterale. Di giorno può anche 
mancare a meno che le articolazioni non sia¬ 
no stirate nella posizione seduta, in piedi, in¬ 
curvata, nel montare le scale. Nelle donne il 
dolore si esacerba con la mestruazione. 

Obbiettivamente si constata: 

1) Mobilità anormale che si verifica: 

a) nella iperestensione simultanea delle cosce 
in modo da muovere le ossa iliache sul sacro; 

b) quando il paziente stando in piedi alza pri¬ 
ma un ginocchio e poi l’altro, l’osservatore 
poggiando una mano sul pube e l’altra sul sa¬ 
cro avverte una mobilità anormale; c) met¬ 
tendo il pollice sul sacro e le altre dita sulla 
cresta iliaca e facendo sollevare al paziente 
seduto su di una sedia prima una gamba e 
poi l’altra si avverte anche una mobilità ab¬ 
norme; d) la stessa mobilità si avverte met¬ 
tendo la mano a piatto sul sacro del pazien¬ 
te sdraiato sul dorso ed invitandolo a solle¬ 
vare prima un arto inferiore e poi l’altro. 

2) Atteggiamenti e posizioni abnormi : 
quando il paziente sta in piedi il corpo è in¬ 
clinato dalla parte opposta; quando il pazien¬ 
te si leva da sedere ha la spina dorsale rigi¬ 
da e cerca appoggio con le mani; nell’incli- 
narsi manca fa flessione della spina; nel cam¬ 
minare, nei casi acuti, i passi sono brevi per 
evitare il dolore e, in casi cronici, sono don¬ 


dolanti; il paziente nel sedersi poggia il lato 
sano allo scopo di evitare ogni pressione su 
quello malato. 

3) Limitazione di movimenti: si ha nei 
movimenti del tronco in avanti, indietro e la¬ 
teralmente: nei casi gravi quest’ultimi movi¬ 
menti possono essere talmente ridotti che il 
corpo è flesso in avanti e lo stare in piedi è 
impossibile. 

Dr. 

Diagnosi differenziale dell’artrite reumatoide 

come entità clinica. 

(V. Coates e R. Gordon. Britiah med. Journ., 

29 settembre 1923). 

Per artrite reumatoide gli AA. intendono 
una forma di artrite subacuta o cronica, 
eventualmente con inizio od esacerbazioni acu¬ 
te, che porta ad alterazioni strutturali note- 
voli delle articolazioni lese, che si associa ad 
alterazioni digestive, del metabolismo genera¬ 
le, della formula ematologica, e ad ingrossa¬ 
menti glandolari. Ne escludono le artriti da 
causa nota, gonococciche, pneumococciche, tu¬ 
bercolari, ecc. 

I fattori predisponenti dell’artrite reumatoi¬ 
de sono il reumatismo articolare acuto, l'in¬ 
fluenza, infezioni a focolaio (anche dentarie, 
ecc.), il parto e il puerperio. I disturbi gastro¬ 
intestinali, anoressia, flatulenza, sopratutto 
costipazione, generalmente non sono in rap¬ 
porto con infezioni localizzate del tratto ga¬ 
stroenterico ed organi annessi. 

L’artrite reumatoide di consueto prende pri¬ 
ma le piccole articolazioni distali dell’arto su¬ 
periore, che divengono tumide e dolenti; è ca¬ 
ratteristico l’inizio dalla seconda e terza arti- 
colazione interfalangea e dal polso, nonché la 
distribuzione simmetrica. 

Sono alterati i ligamenti e la sinoviale, che 
però non contiene mai un abbondante versa¬ 
mento; le ossa, in vicinanza delle superfici 
articolari, si mostrano rarefatte ai raggi X. 
Progredendo le lesioni si giunge alla devia¬ 
zione ulnare delle dita, al piede piatto, ad una 
discreta mobilità laterale del ginocchio, ecc. 

Vi sono inoltre sintomi di lesioni endocri¬ 
ne: sudorazione, concitazione cardiaca, esa¬ 
gerazione dei riflessi tendinei, instabilità ner¬ 
vosa, parlano per un disturbo tiroideo. (L'esa¬ 
gerazione dei tendinei può anche essere in 
rapporto col non uniforme inizio dell’amiotro- 
fìa - N. d. B.). Disturbi vasomotori e trofici 
cutanei non sono rari. L’amiotrofìa precoce e 
notevole, contribuisce a dare agli arti l’aspet¬ 
to fusiforme. 
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Si notano spesso tumefazioni delle ghiando¬ 
le linfatiche, epitrocleari, ascellari, inguina¬ 
li, ect. 

Nel sangue per lo più si notano segni di 
anemia secondaria, con lieve leucocitosi, au¬ 
mento relativo dei piccoli mononucleati. 

Talora la milza si palpa. Non di rado vi è 
ipo- o acloridria. Febbre si può avere all’ini- 
ziO', e poi per brevi periodi. Il decorso è len¬ 
to. Bisogna con assidua cura prevenire le no¬ 
tevoli deformità degli arti. 

Nella patogenesi taluni danno importanza 
notevole all'achilia gastrica, perchè favorireb¬ 
be le fermentazioni intestinali, nonché l’arri¬ 
vo di germi, specie streptococchi, nell’intesti¬ 
no, con produzione e assorbimento notevole di 
tossine, eventualmente di emolisine e di neu¬ 
rotossine. Però l’A. fa giustamente osservare 
che tutto il metabolismo è alterato in questa 
malattia, per la quale, in conclusione, poco 
si sa dell’etiologia e della patogenesi. 

Doria. 

Sulla cosiddetta artrite reumatoide 

ed osteoartrite. 

(A. Fisher. Brit. med. journ., 21 luglio 1923). 

Le alterazioni possono iniziare dalla carti¬ 
lagine, che assume il cosidetto aspetto fibril¬ 
lare. Esso è dovuto, secondo le ricerche dell-’A., 
alla struttura lamellare della matrice. Le la¬ 
melle sono disposte in varie direzioni, e costi¬ 
tuite di elementi collageni, ed elementi a mu¬ 
cina, meno resistenti. Quando, per qualunque 
influenza dannosa questi degenerano, riman¬ 
gono gli elementi collageni, che danno l’aspet¬ 
to fibrillare alle sezioni. Secondo l'A. la car¬ 
tilagine si nutrisce per imbibizione linfatica, 
attraverso gl’interstizi tra gli strati: egli ha 
dimostrato che dell’argento colloidale inietta¬ 
to nella sinoviale si riassorbe attraverso di 
essi. 

Mentre alcune cellule degenerano altre pro¬ 
liferano attivamente, probabilmente in rispo¬ 
sta allo stimolo chimico o fìsico che le colpi¬ 
sce. Così verso i bordi si ha un sollevamento 
della cartilagine. Lo stimolo raggiunge Tosso 
e la sinoviale contigua alla cartilagine alte¬ 
rata : questi tessuti divengono iperemici e so¬ 
no sede di proliferazione più o meno attiva. 
Si hanno cosi osteofìti e condrofiti, i quali ul¬ 
timi talora divengono liberi nella cavità arti¬ 
colare ed ivi seguitano ad accrescersi. I vasi 
neoformati possono poi divenire arteriosclero- 
tici, ma ciò non è certo la causa delle altera¬ 
zioni della cartilagine: essa va ricercata o in 
influenze meccaniche (osteoartrite traumati¬ 
ca), o in tossine batteriche (mercè le quali l’A. 
ha potuto riprodurre sperimentalmente l’osteo- 


artrite in animali) o in influenze tossiche di 
altra origine, da disturbi endocrini, ecc. Sa¬ 
rebbe quindi inesatta la denominazione di 
morbus coxae senilis, nonché quello di osteo¬ 
artrite atrofica, trattandosi piuttosto di un 
processo primitivamente flogistico. 

Le alterazioni possono anche iniziare dalla 
sinoviale e raggiungere poi la cartilagine. Di 
solito sono forme meno croniche, nelle quali la 
sinoviale è coperta da un panno di tessuto di 
granulazione : in esso possono formarsi della 
cartilagine, dell'osso, del tessuto adiposo. 

Gli osteofìti al bordo della cartilagine pos¬ 
sono formarsi, ma piuttosto tardi. È naturale 
che la parte centrale della cartilagine rispon¬ 
da alle influenze dannose degenerando, come 
quella che è meno nutrita, mentre la parte 
periferica, meglio nutrita risponde con un’at¬ 
tiva proliferazione. L’A. ha potuto riprodurre 
una tipica forma di osteoartrite asportando 
la parte centrale della cartilagine; le parti pe¬ 
riferiche, nello sforzo di riparazione, crebbero 
sproporzionatamente, interessando Tosso e la 
sinoviale. 

Pertanto la cosidetta osteoartrite traumati¬ 
ca, in cui la parte centrale della cartilagine 
va distrutta, è da considerare piuttosto come 
un processo fisiologico che patologico. 

L’A. propone la seguente nomenclatura: 

Artrite cronica (A : monoarticolare, B : poli¬ 
articolare); 

1) tipo sinoviale; 

2) tipo osteocondrale; 

3) tipo misto. 

Consiglia di approfondire lo studio delle 
cause dell’artrite cronica, specialmente di 
quelle batteriche, che potrebbero meglio esse¬ 
re combattute. 

L’esame del liquido articolare non basta, 
perchè, ad es., nell’artrite blenorragica il li¬ 
quido è spesso sterile. 

Consiglia pure di studiare meglio la fisiolo¬ 
gia articolare, perchè poco o nulla sappiamo 
della sinovia e delle funzioni della cartilagine: 
ancora oscure sono alcune questioni sulla sua 
struttura. 

Doria. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. 

I>ott. prof. Francesco Valagcssa. « li bambi ¬ 
no ». . Consigli d'igiene ad una mamma . 

3 a edizione. Editore Luigi Pozzi. Roma, 1924. 

— Prezzo I.. 15. 

Questo libro sul bambino si rivolge alla cor¬ 
da più delicata e sensibile del nostro cuore; 
ricordando il noto adagio del Giusti, si può 
dire che esso fa la gente pei- davvero, poiché 
insegna i precetti e l'arte di far crescere figli 
sani e robusti. Insegna ad evitare molti pre¬ 
giudizi, molti pericolosi consigli dei parenti 
e delle comari che si credono esperte, tanti 
dajini che i nostri figliuoli sconterebbero du¬ 
ramente per molto e molto tempo. 

Credo che non sia stato ancora scritto il 
tormento di una giovane mamma, cui la scuo¬ 
la nulla ha insegnato e la famiglia ha ten¬ 
tato rigorosamente di nascondere tutto, da¬ 
vanti agli angosciosi problemi, che si presen¬ 
tano irti di interrogativi all'alba di una nuova 
vita. Quel piccolo essere è così fragile e così 
caro; un nonnulla può attenuare o spegnere 
il soffio prezioso, che lo anima! Come bisogna 
alimentarlo? Come vestirlo? Come abituarlo 
per renderne facile e rigoglioso lo sviluppo? 
Come interpretarne i pianti ed i capricci? 
Quando deve dormire? Quando può uscire per¬ 
via? Sembrano questioni da nulla; ma chi ha 
vegliato presso una culla, sa quanto siano gra¬ 
vi, quanto ansiosamente la giovane mammi¬ 
na cerchi una risposta, interrogando la mam¬ 
ma sua, le vecchie zie, le amiche di casa, la 
levatrice, un’antica persona di servizio. E le 
risposte sono discordanti, spesso piene di er¬ 
rori: molti ricorderanno la sofferenza che pro¬ 
cura un bambino quando piange e soffre e si 
illanguidisce, mentre la gente intorno non sa 
fare altro che aumentare il disagio e la con¬ 
fusione. Il medico di casa non sempre è là 
per rispondere a tutto; assai spesso è attrat¬ 
to da cure ben più gravi e si infastidisce di 
entrare in mille particolari minuti, che varia¬ 
no giorno per giorno. È la mamma che deve 
sapere. Questo libro le risponde: risponde a 
tutto, ai più piccoli e modesti quesiti; si sof¬ 
ferma su tutti i particolari, non sdegna nes¬ 
sun punto por quanto umile possa parere; 
con precisione, con metodo, con chiarezza. E 
poi dice ancora alla mamma come può far 
preparare minestrine gradite al suo bimbo, 
come può curarne da. sé qualche piccola indi¬ 
sposizione, come deve assisterlo nelle sue ma¬ 
lattie. Infine spiega a che mese può aspettarsi 
il primo sorriso, la prima parola, il primo 
dente; le illustra i progressi della piccola in¬ 
telligenza ed il modo di essere utile al suo 


caro nei primi giuochi, che sono le sue prime 
occupazioni. Ma insieme a tanti consigli, le 
dà un severo ammonimento: che ella non de¬ 
ve abdicare mai i suoi diritti ed i suoi doveri 
di madre i diritti ed i doveri più eccelsi 
che romanità conosca e davanti a cui non 

I 

vi è uomo che non si inchini reverente e com¬ 
mosso — ; non deve abdicarli dunque nelle 
mani di una bambinaia, anche se forestiera 
e patentata, per qualsiasi ragione; nò evitare 
mai di allattare il proprio figlio, se ragioni 
imperiose non costringano il medico ad ordi¬ 


narglielo. 

Questa verità è bene sia detta così netta¬ 
mente e rigidamente da chi molte cose ha vi¬ 
sto e molti mali ha curati nel suo largo eser¬ 
cizio professionale, perchè, se la donna ita¬ 
liana delle classi popolari non ha bisogno di 
questo monito, di pari passo con la ricchezza 
si diffonde nelle classi superiori la triste abi¬ 
tudine di lasciare il figliuolo a mani merce¬ 
narie, per destinare il tempo ad occupazioni 
assai meno importanti o addirittura a fri¬ 
voli là. Nessuno nella società deve sottrarsi al 
proprio dovere: nè l'uomo, che ha quello di 
lavorare ed — occorrendo combattere per 
la patria; nè la donna, che deve allevale i 
figliuoli. La madre, che si sottrae volontaria¬ 
mente al compito di allattare ed allevare il 
proprio figlio, commette un delitto, se non 
contro la legge scritta, certamente contro la 
morale sociale. 

11 libro dice ili parlare specialmente alle 
mamme ed è scritto per ogni cultura, prati¬ 
camente, da un medico vissuto per lunghi an¬ 
ni a contatto dei piccoli di ogni condizione: 
dalla Reggia alla casa del popolo. Io credo 
che esso contribuirà a salvare molte vite ap¬ 
pena dischiuse e certamente anche il medico 
potrà trovarvi diverse nozioni, che non ap¬ 
prende nel comune insegnamento universita¬ 
rio, e che gli riusciranno utilissime nel quo¬ 
tidiano esercizio della sua pratica. 

Prof. Arcangelo Tevento. 
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Schmid]' ed IIessmann. lìònlr/cntcrapia (super¬ 
ficiale e profonda). 6 R edizione accresciuta, 
300 pag-., 103 fìg. A. Hirschwald. ed., Berli¬ 
no, 1023. — Dollari 1.95.- 

Ouesta nuova edizione del trattato dello 
Schmid!, accresciuto e modificato e messo al 
corrente delle nuove idee sulla radioterapia 
per opera, di IIessmann, è un libro che può 
essere utile nelle mani degli specialisti in ma¬ 
teria. Tutta la parte fisica è trattata somma¬ 
riamente (pag. 62) per dar largo posto alla 
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parte terapeutica sia superficiale che profon¬ 
da: lo specialista potrà trovare le indicazioni 
e la tecnica per le più svariate malattie, e 

le nozioni più recenti sulle applicazioni delia 

# 

radioterapia profonda. Milani E. 

Joseph Kowarschik. Elettroterapia (Elektrothe- 
rapie). 2 a edizione, 312 pag., 274 figure, 5 ta¬ 
vole. J. Springer, ed., Berlino, 1923. — Dol¬ 
lari 2.90. 

Il libro di K. non ha bisogno di presenta¬ 
zione giacché la l a edizione si è esaurita ra¬ 
pidamente e questa nuova edizione accresciu¬ 
ta e corredata di nuove figure e di tavole avrà 
come la precedente indiscussa fortuna. Il li¬ 
bro è di quei pochi trattati completi sotto ogni 
punto di vista e di cui noi manchiamo : tutte 
le novità nel campo della elettroterapia sono 
tenute in debito conto e il medico è al cor¬ 
rente di tutte le nuove idee sulle correnti elet¬ 
triche e sulla costituzione deH’atomo. La gal¬ 
vanizzazione, la faradizzazione, l’alta frequen¬ 
za, là diatermia, la franklinizzazione, sono 
trattate ampiamente sia dal punto di vista 
fìsico sia dal punto di vista delle applicazioni 
mediche; ampio è il capitolo sui fondamenti 
fisiologici della elettroterapia ; corredata di 
numerose figure è la parte delle applicazioni 
terapeutiche pei- le singole malattie. E spe¬ 
cialmente quest’ultima parte che si legge con 
interesse sopratutto per alcune applicazioni 
che per molti medici possono costituire delle 
vere novità. Milani E. 

Tobias Ernst. Hyclro- und Thcmioth erapie von 
inneren und N erveii-Krankheiten. In 16° pic¬ 
colo, pag. 280. Urban & Schwarzenberg. Ber¬ 
lin u. Wien, 1923. 

Sono 11 prelezioni, che l’A. ha dettate in vari 
anni, per corsi di perfezionamento. Esse costi¬ 
tuiscono una sintetica trattazione delle prati¬ 
che idroterapiche e termoterapiche non solo ri¬ 
guardo alla loro tecnica di esecuzione, ma an¬ 
cor più riguardo alle loro indicazioni cliniche. 
Ciò che più giova è l’aver distinte le singole 
malattie (per es., malattie nervose quali sciati¬ 
ca, nevriti, paralisi, ecc., oppure malattie pol- 
monari quali asma, tubercolosi, enfisema, ecc.) 
ed aver per ciascuna indicate le cure fìsiche 
corrispondenti. 

Molte questioni cliniche, come la possibilità 
e l’utilità dei bagni nei periodi mestruali e 
nella gravidanza, ovvero nelle fìogosi subacu¬ 
te del peritoneo, ecc.. sono brevemente ed effi¬ 
cacemente trattate. Assai chiaro ed istruttivo 
il capitolo, in appendice, sulla diatermia. 

g. sabatini. 


E. Di Tommasi. Le terme di Agnano presso Na ¬ 
poli. LTJniverselle, Imprimerle polyglotte. 
Roma, 1923. 

Con questa pubblicazione edita contempora¬ 
neamente anche in francese, inglese, tedesco, 
il Prof. Di Tommasi, Direttore delle Terme di 
Agnano, ci fa conoscere le molteplici ed impor¬ 
tanti risorse terapeutiche che per fortunata 
disposizione naturale si trovano riunite nel 
bacino di Agnano. Dopo un cenno storico, FA. 
espone sistematicamente i vari elementi che 
costituiscono il complesso organismo di quella 
Stazione Termale, dando poi le indicazioni te¬ 
rapeutiche. 

A. Z. 

G. Redaelli. Le stazioni climatiche invernah 
italiane. Un op. di pag. 64. — Milano (via 
S. Andrea, 5). Prezzo L. 1. * 

Estratto da « Milano in Campagna » questo 
opuscoletto, tutto intramezzato di pubblicità, 
contiene utili indicazioni. R. B. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 2 dicembre 1923. 

Presidenza del prof. V. Ascoli - Presidente. 

* > 
> . 

Sulla cura chirurgica delVestrofia vescicale. 

Prof. R. Alessandri. — I/O. dopo aver breve¬ 
mente ricordati i vari metodi di cura chinirgie» 
delPestrolìa vescicale ed averne fatto rilevare i 
difetti, si ferma a parlare più diffusamente dei 
metodi preferibili quali quelli di trapianto degli 
ureteri o meglio del trigono nel sigma, o diretta- 
mente (Maydl) o in un’ansa parzialmente esclusa 
o con anastomosi latero-laterale (Borelius) o se¬ 
zionandola e unendo ad Y il capo superiore nel¬ 
l’inferiore e nel tratto escluso praticando rim¬ 
pianto. 

A suo parere rimpianto del trigono sul sigma è 
preferibile perchè più agevole; escludendo par¬ 
zialmente l’ansa in cui si fa il trapianto si dimi¬ 
nuisce di molto il pericolo dell’infezione ascenden¬ 
te che è pure ostacolata dalla permanenza delle 
disposizioni anatomiche protettive esistenti negli 
sbocchi ureterali nella parete vescicale, mentre 
impiantando direttamente gli ureteri sezionati, con 
qualunque tecnica l’infezione ascendente è più fa¬ 
cile: mentre d’altra parte la continenza ottenuta 
per lo sfintere anale è sufficiente e coll’abitudine 
e col tempo diviene buona e l’urina nel retto è 
ben tollerata. 

Riferisce quindi il caso occorsogli e presenta il 
ragazzo da lui operato in cui pratici) la Maydl con 
la modificazione del Borelius apportando ancora 
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un’altra modificazione già ideata dal Giordano 
quella cioè di far sporgere la cupola dove si deve 
fare il trapianto attraverso un’asola peritoneale 
stabilita nella parte più declive, mentre l’incisione 
laparotomica viene suturata completamente, e fi- 
sare il tratto dell’ansa sporgente tutto intorno 
all’occhiello peritoneale, in modo da renderla extra- 
peritoneale, e preservarsi così, praticato il tra¬ 
pianto. in caso di deiscenza parziale della sutura, 
da un'infezione peritoneale. 

Con tale metodo il ragazzo operato non presen¬ 
ta disturbo alcuno, egli si è abituato a vuotare il 
retto ogni tre o quattro ore durante il giorno, 
anche più a lungo nella notte e durante il sonno 
non ha emissione involontaria di liquido dall’ano. 

Non presenta sintomi di infiammazione del ret¬ 
to, la defecazione è normale e indipendente dal¬ 
l’emissione delle urine. 

Il prof. Basti anelli rileva che il risultato otte¬ 
nuto dal prof. Alessandri è veramente notevole. 
Nei casi da lui operati e dei quali diede conto 
all’Accademia nel 1914 e nei successivi, si verificò 
che di notte v’era spesso incontinenza. Alcuni di 
questi infermi sono vivi da più dì 10 anni e non 
ha avuto precise notizie su questo punto, se cioè 
sia avvenuto un adattamento. 

Per il confronto fatto tra un operato secondo 
Heitz-Boyer-Hove-Lacque e quelli secondo Maydl 
tipico o secondo Borelius non gli è risultato van¬ 
taggio in favore del primo. Egli ritiene che rim¬ 
pianto del trigono sul vertice del colon pelvico 
escluso con anastomosi laterale ampia sia il me¬ 
todo di scelta perchè assai più facile e meno pe¬ 
ricoloso. 

Un caso di cisti ematica del collo. 

Prof. L. Dominici. — I/O. riferisce il caso di 
una cisti ematica del collo operata da lui nel¬ 
l'Ospedale di S. Giacomo che si allontana per 
qualche carattere e specie per la sede nel sotto- 
cutaneo dai cafci che sono stati descritti e che 
chiarisce l’origine della cisti. 

Dal dato clinico anamnestico della riducibilità 
ben descritta dal paziente ma non più osservata 
all’esame obbiettivo: dall’osservazione anatomo- 
patologica della struttura della parete cistica si¬ 
mile a quella di una parete venosa alterata e del¬ 
la comunicazione fra cavità cistica e lume della 
giugulare superficiale mediante un piccolo foro 
occluso da un coagulo, causa forse della stessa 
scomparsa della riducibilità, l’O. pensa che la così 
detta cisti ematica sia da considerare come deri¬ 
vanti' da una dilatazione sacciforme della giugu¬ 
lare superficiale che era in via di isolarsi comple¬ 
tamente e dar luogo alla formazione di una ca¬ 
vità del tutto chiusa. 

Nel caso dall’O. riferito l’origine della cisti è 
quindi quella fino ad oggi supposta soltanto per 
un certo numero di casi e che non era stata an¬ 
cora dimostrata : trattasi in realtà non di una 
vera e propria cisti, ma di un’ectasia sacciforme 
della "iugulare superficiale che era forse in pro¬ 
cinto di chiudere completamente la comunicazione 
colla vena e formare una vera e propria cisti. 


[/epilessia sperimentale da eccitamenti afferenti 
nei cani profondamente morfinizzati. 

Prof. G. A mantea. — Dalle esperienze eseguite 
dall’O. risultano con sicurezza accertati i seguen¬ 
ti fatti : 

a) L’eccitabilità corticale colla morfinizzazione 
generale progressiva si eleva gradualmente fino a 
un limite massimo che resta poi invariato: 

b) Associando alla morfinizzazione generale e 
profonda l'azione eccitante locale della stricnina 
(o della stessa morfina) su un determinato centro 
corticale sigmoideo, si rende possibile provocare, 
anche in animali non predisposti, accessi di epi¬ 
lessia riflessa, stimolando la zona riflessogena cor¬ 
rispondente al centro stricninizzato, senza diffe¬ 
renze apprezzabili rispetto a quelli che possono 
fornire gli animali predisposti indipendentemente 
dalla morfinizzazione; 

c) Che negli animali non predisposti e morfi¬ 
nizzati cessa la possibilità di provocare l’epilessia 
in via riflessa colla distruzione del centro stridii- 
nizzato, per ricomparire colla strionizzazione di 
altro centro. 

Certamente la morfina nelle dosi impiegate ri¬ 
spetta tutti i meccanismi neuro-muscolari che in¬ 
tervengono nell’epilessia da eccitamenti afferenti ; 
anzi rende possibile di provocare così l'epilessia, 
mentre prima tale possibilità mancava. 

Per la spiegazione dei fatti osservati si ripro¬ 
mette altre esperienze a tale scopo dirette e che 
solo potranno dare argomenti per confermare o 
escludere Luna o l’altra delle due supposizioni che 
PO. fa per ora a semplice titolo di ipotesi di la¬ 
voro : 

a) Che la morfina possa agire modificando la 
funzione dei meccanismi centrali che intervengono 
nell'accesso di epilessia riflessa: 

b) Che essa invece possa agire deprimendo la 
funzione dei meccanismi centrali normalmente de¬ 
stinati a frenare o moderare l’eccitabilità dei 
precedenti. 

Sui mezzi di diagnosi della funzionalità epatica. 

Prof* G. Sabatini. — L'O. ha ricercato la suffi¬ 
cienza epatica saggiando le varie funzioni epati¬ 
che contemporaneamente nello stesso soggetto e 

ciò per le diverse malattie. 

Ha trovato dati per cui le diverse malattie epa¬ 
tiche si traducono con alterazioni di alcune fun¬ 
zioni e l’integrità di altre. 

Propone l'adozione di uno schema clinico ben 
definito, che comprende le serie dì tutte le fun¬ 
zioni epatiche, per lo studio della funzionalità e 
ciò per mettersi in grado di rivelare la insuffi¬ 
cienza monofunzionale e rendere paragonabile i 
risultati delle ricerche. 

L'azione vitaminica di alcune sostanze nervine. 

Prof. P. Dì Mattel — Espone le ricerche ese¬ 
guite sui colombi per saggiare il probabile po¬ 
tere integrativo nelle alimentazioni incomplete del¬ 
le più diffuse sostanze nervine. 

Insiste sul concetto della pluralità chimica del¬ 
le sostanze capaci di azione vitaminica e sulla 

probabile natura sinergica di questa azione. 

E. Grossi. 
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SEMEIOTICA. 

Nuovo metodo di esame funzionale dello stomaco. 

1\. Glassner e H. Wittgenstein {Wiener Min. 
Wochenschrift, n. 45, 1023) osservano che la 
mucosa gastrica secerne alcune sostanze iniet¬ 
tate nei tessuti; tra queste una sostanza co¬ 
lorante, il rosso neutro, viene eliminato per 
via gastrica con modalità sempre eguali. Que¬ 
sta sostanza è adatta per tal genere di esami 
perchè essa è una sostanza colorante neutra 
e perchè colorando essa anziché i nuclei o il 
protoplasma cellulare, soltanto le lacune umo¬ 
rali dei tessuti, la linfa e le granulazioni, può 
facilmente venir seguita nel suo passaggio at¬ 
traverso le glandole. Gli autori sono stati i 
primi ad applicare il metodo all'uomo iniet¬ 
tando nei glutei 4 cmc. di soluzione acquosa 
airi % di rosso neutro a digiuno e ricercando 
poi col sondaggio gastrico quando la sostan¬ 
za venisse eliminata dallo stomaco. Normal¬ 
mente 12 minuti dopo l'iniezione, il succo ga¬ 
strico comincia ad essere colorato in rosa. La 
eliminazione gastrica delle sostanze coloranti 
è accelerata nei casi di iperacidità (comparsa, 
del colore 3, minuti dopo l’iniezione), diminui¬ 
ta nei casi di ipoacidità (comparsa del colo¬ 
re da 25 a 15 minuti dopo l'iniezione) e ancor 
piii nei casi di achilia (comparsa del colore 
un’ora e mezza dopo l’iniezione oppure as¬ 
senza dell’eliminazione gastrica del colore). 

L’esame di stomachi resecati operatoriamen¬ 
te poco dopo l'iniezione di rosso neutro di¬ 
mostrò che la secrezione della sostanza colo¬ 
rante avviene esclusivamente nella sezione pi- 
lorica c pr /pilorica dello stomaco. Su GO casi 
sottoposti dall’autore a tale prova funzionale 
egli ha potuto riscontrare sempre un paralle¬ 
lismo esalto tra il zempo di eliminazione ga¬ 
strica del colore iniettato nei glutei e il grado 
di acidità del contenuto. 

Polli tzer. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Metastasi carcinomatose cerebro-meningee. 

t 

Benché relativamente raro, il carcinoma ce¬ 
rebrale secondario è una metastasi già nota 
del carcinoma viscerale; i noduli carcinomato¬ 
si secondarii nel cervello sono in genere mul¬ 
tipli e possono raggiungere parecchie centi¬ 
naia; le loro dimensioni variano da propor¬ 
zioni quasi microscopiche a parecchi centi¬ 
metri di diametro. Sono di solito situati pro¬ 
fondamente nel cervello, hanno tendenza rapi¬ 


da alla degenerazione e, quando non sono cir¬ 
coscritti ma infiltrano i tessuti nervosi, li di¬ 
struggono più rapidamente dei gliomi. La me¬ 
tastasi cerebrale è sempre accompagnata da 
altre metastasi viscerali od ossee. La mam¬ 
mella è la sede primitiva più frequente, ven¬ 
gono poi i polmoni e la pleura. {Morgagni, 5 
agosto 1923). 

Meno noto è il carcinoma delle meningi, seb¬ 
bene tale localizzazione non debba essere ra¬ 
ta, ma solo difficilmente riconosciuta. In gene¬ 
rale la sintomatologia clinica della infiltrazio¬ 
ne neoplasma delle meningi molli è quella di 
una meningite acuta che complica gli ultimi 
stadii di un carcinoma viscerale. In tali casi, 
secondo certi autori, viene spontanea alla men¬ 
ti; la diagnosi di meningite tubercolare, ma la 
assenza di febbre e delle note alterazioni del 
liquor la fanno escludere. Talvolta la puntura 
lombare diede esito ad un liquido leggermen¬ 
te torbido con cellule libere di tipo maligno e 
della forma che fu riscontrata nel tumore pri¬ 
mario. 1 segni usuali di compromissione me¬ 
ningea sono costituiti da alterazioni psichiche 
che dall’apatia passano ad accessi di agitazio¬ 
ne psicomotoria e finiscono in coma; sono da 
attendersi le convulsioni generalizzate o loca¬ 
li, le paralisi dei nervi cranici: vi si aggiungo¬ 
no poi una cachessia rapida e talora altre lo¬ 
calizzazioni. La sede primaria è di solito lo 
stomaco. La dimostrazione anatomo-patologica 
è possibile solo con l’esame microscopico; tal¬ 
volta quando la lesione è molto intensa si os¬ 
serva macroscopicamente una leggera opacità 
lattea ed nn.inspessimento delle meningi molli. 

A. F. 

I 

La trapanazione decompressiva nel tumore cerebrale. 

Il tumore cerebrale, quando.non si può fare 
una esatta localizzazione, non può essere ag¬ 
gredito con speranza di successo. Si può però 
ugualmente in tali casi portare un certo sol- 
lievo al malato, praticando la decompressione: 
questa potrebbe, farsi con la puntura lombare, 
la tinaie però è in generale controindicata nel 
tumore cerebrale, poiché si sono veduti non 
pochi casi di sincopi mortali durante l’estra¬ 
zione del liquido; comunque, quando si debba 
fare la puntura lombare in un individuo af¬ 
fetto da tumore cerebrale., la si praticherà col 
malato in posizione sdraiata ed estraendo il 
liquido con grande lentezza. 

Più consigliabile, secondo Hartmann ( Jour¬ 
nal des praticicns , 12 maggio 1923) è invece 
la trapanazione; quand’anche però si sia lo- 
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calizzato il lato affetto, rimane la scelta della 
regione in cui fare la breccia. Va esclusa la 
regione frontale per la bozza che rimarrebbe 
in seguito all'ernia cerebrale e così pure quel¬ 
la parietale perchè il cervello si comprime tal¬ 
volta contro la breccia e ne risultano delle 
paralisi; sulla regione cerebellare l’operazione 
presenta difficoltà tecniche notevoli. Cushing 
ha proposto la zona sotto temporale, che avreb¬ 
be il vantaggio di evitare le paralisi e di dare 
deformità minima. Egli consiglia di tagliare 
un lembo cutaneo nella regione della tempia, 
incidendo anche l’aponeurosi cranica é ribat¬ 
tendo il. lembo; si dissociano allora le fibre 
del muscolo temporale seguendo una dilezio¬ 
ne obliqua e parallela alla loro direzione, poi 
allontanando le libre, si fa una trapanazione 
appena sufficiente per introdurre una pinza 
con cui si allarga il foro; si incide allora la 
dura madre ed il cervello viene ad essere de¬ 
compresso. Si sutura poi il muscolo temporale; 
i malati ne risentono sollievo senza che si ab¬ 
biano a lamentare deformità. A. Z. 

Le soluzioni saline ipertoniche 

contro l’aumento di tensione intracranica. 

• 

Se ne occupa T. Fay ( Journ . A. M. A., 19 
maggio 1923). Dapprima Cushing e Foley iniet¬ 
tavano nelle vene una soluzione concentrata 
di NaCl : poi il metodo venne modificato, adot¬ 
tando la somministrazione di una soluzione 
di solfato di magnesio per bocca o per cli¬ 
stere. 

L’iniezione endovenosa di NaCl in soluzione 
ài 15 % (50-120 cc.) è di effetto più rapido, 
quale può occorrere, ad es., sul tavolo ope- 
vatorio, per craniotomie esplorative con dura 
madre molto tesa: già dopo 20 minuti riduce 
sensibilmente la pressione intracranica. 

Con la somministrazione di solfato di ma¬ 
gnesio si riesce a combattere sintomi come la 
cefalea, il vomito, il coma; si riesce a ridurre 
la tensione del liquor in modo da poter stu¬ 
diare con più cura le localizzazioni, e, all’in¬ 
tervento, poter esporre la corteccia senza pe¬ 
ricolo. 1 fenomeni del cosiddetto edema midol¬ 
lare, lo stupore, con caduta del respiro e del 
polso in seguito ad operazioni intracraniche, 
vengono efficacemente combattuti con questa 
terapia. Si sciolgono 90 grammi di solfato di 
magnesio in circa 175 cc. di acqua calda, e 
si introducono nel retto per mezzo di un ca¬ 
tetere di gomma e una siringa... L’effetto di¬ 
viene evidente dopo circa un’ora. 

Per bocca si danno 45 gr. di solfato in circa 
250 cc. d’acqua; si può ripetere dopo 4 ore. 

La via rettale è più comoda, e meno fasti¬ 
diosa pel paziente: di tanto in tanto si estrae 


il liquido che si va raccogliendo. Se il pa¬ 
ziente è irritabile si aggiungono 4 cc. di tin¬ 
tura canforata di oppio alla soluzione del sa¬ 
le. Si devono ridurre al minimo le bevande. 

L’uso del cloruro sodico per bocca, in com¬ 
presse, non è preferibile perchè facilmente 
provoca vomito, sete intensa, gastrite, e non 
presenta alcun vantaggio teorico. 

Il solfato di magnesio in due anni di uso, 
non diede inconvenienti. 

Il metodo è utile anche nel glaucoma, nel¬ 
l’edema della glottide, nell'edema polmonare 

(non però da causa renale! N. D. R.). 

Dori a. 

L’ioxina ed il solfato di magnesio, combinati, 
nelle manifestazioni a carico del nucleo lenticolare. 

Paulian e Brauner di Bucarest {La Presse 
Méd ., n. 90, 1922) hanno iniziato delle ricer¬ 
che sull’azione dell’ioxina e del solfato di 
magnesio sia separati che combinati, neh** 
manifestazioni dipendenti dal nucleo lentico- 
lare. La disarmonia tonica consecutiva è sta¬ 
ta notevolmente influenzata dall’azione com¬ 
binata di questi due medicamenti. 

In un primo caso si trattava di un qua¬ 
rantenne affetto da Parkinson da parecchio 
tempo. Praticate delle quotidiane iniezioni di 
ioxina, dopo venticinque, sessanta, novanta o 
poco più minuti, si notava l’azione sedativa 
completa del medicamento. Si iniettano per 
via rachidea 2 cc. della soluzione al 25% di 
solfato di magnesio: dopo due ore i tremori 
dell’arto inferiore sono cessati, quelli dell’ar¬ 
to superiore non sono modificati. L indoma¬ 
ni, essendo ricomparsi i tremori, il p. riceve 
1 cc. di ioxina all’l per mille. 

L’effetto dell’ioxina dura otto ore, dopo una 
terza puntura sei ore, e così il tèmpo che pas¬ 
sa dalla iniezione di ioxina fino alla scom¬ 
parsa del tremore, si accresce a mano a ma¬ 
no che ci si allontana dall’iniezione di sol¬ 
fato di magnesio. 

Identiche constatazioni in un secondo Par- 
kinsoh. Sembra dunque che l’azione del sol¬ 
fato di magnesio (1-2 cc. della soluzione 25 
per 100) per via rachidea non è troppo di¬ 
mostrativa nella malattia di Parkinson (salvo 
l’arresto temporaneo dei movimenti dell’arto 
inferiore, in uno dei due casi); al contrario 
il solfato di magnesio modifica l’azione del- 
l’ioxina diminuendo il tempo che passa tra 
l’iniezione dell’ioxina fino ad effetti, prolun¬ 
gandone l’effetto. v 

L’azione combinata dei due medicamenti si 
è dimostrata efficace anche contro i disturbi 
della parola in un p. (affetto da emiplegia 
destra infantile, emiatetosi), con probabile le¬ 
sione del nucleo lenticolare. Mont. 
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Dermografismo ed orticaria. 

Laiguel-Lavastine (Journal des praticiens, 
1923, n. il) esamina le relazioni tra dermo¬ 
grafismo ed orticaria. 

Il dermografismo piano, senza rilievo, non 
ha alcun valore semeiologico, perchè è un fe¬ 
nomeno banale. Nè la sua persistenza può 
costituire criterio sicuro di anormalità, per¬ 
chè riesce diffìcile fissare una durata oltre la 
quale si entra nel patologico. Tuttavia si è 
convenuto di dar valore semiologico al der¬ 
mografismo piano che persiste oltre quindici 
minuti. 

Tale dermografismo, come quello a rilievo 
sotto forma di cordoni* o cercini bianchi, ro¬ 
sei o rossi, costituiscono stimmate di neuropa¬ 
tia. Il primo è un eritema ed il secondo una 
orticaria sperimentali, nell’uno e nell’altro ca¬ 
so però senza prurito. 

11 dermografismo a rilievo è caratterizzato 
dalla comparsa sulla stria rossa di papille di 
color rosa o bianco, che confluendo prendono 
l’aspetto cheloideo e disegnano un rilievo ap¬ 
prezzabile al tatto, e contornato da una zona 
eritematosa più o meno diffusa. Può durare 
qualche minuto, ma anche più ore. 

Il dermografismo è molto frequente negli 
epilettici, nei dementi precoci, nei paralitici 
generali, nei basedowiani. 

Esso è l’espressione di una debolezza irri¬ 
tabile vaso-motrice legata ad una perturba¬ 
zione del simpatico, organica come negli emi¬ 
plegie]', o funzionale, come nei basedowiani. 

L’orticaria è un’eruzione essenzialmente pru¬ 
riginosa, il cui elemento anatomico è un’efflo¬ 
rescenza a rilievo, ben circoscritta, di consi¬ 
stenza dura, rotonda, ovalare o polimorfa, di 
colore rosa o bianco opalino. Si distingue dal 
dermografismo a rilievo per 1’esistenza a pru¬ 
rito, perchè si produce spontaneamente, cioè 
non a mezzo di volute eccitazioni meccaniche 
della pelle. 

L’orticaria è una manifestazione di intossi¬ 
cazione: è un fenomeno serico, anafilattico, 
idiosincrasicò, e costituisce uno degli elemen¬ 
ti delle angioneurosi familiari. LXsa è l’espres¬ 
sione cutanea reattiva dell'ipereccitabilità del 
vago. Nel meccanismo patogenetico dell’ortica¬ 
ria c’è un fattore parasimpatico. 

d. 

Facies alcoolica. 

Vavro Srobar (Bratislavske Lekarske Lisiy, 
giugno 1923) distingue varie espressioni mimi¬ 
che degli alcoolizzati : 

1) Espressione d’agitazione e di esaltazio¬ 
ne. Il sustrato anatomico di questa espressio¬ 
ne consiste nella contrazione esagerata dei 


muscoli frontale, sopracigliare e piramidale 
del naso e contemporanea ipotonia del m. or- 
bi colar e delle palpebre. È un’espressione in¬ 
costante e passeggera. 

2) Espressione di stanchezza, di abbando 
no, di imbecillità. Il sustrato anatomico con¬ 
siste in contrazione del m. frontale ed eleva¬ 
tore della palpebra superiore con ingrandi¬ 
mento della rima palpebrale, con ipotonia 
generale della musculatura della faccia. È 
questa l’espressione caratteristica della faccia 
dell’ubbriachezza. 

3) Espressione di scontento e di cattivo 
umore. È dato da contrazione considerevole 
dell’elevatore della palpebra superiore con esa¬ 
gerazione marcata della plica naso-labiale nel¬ 
la parte superiore e delle pliche dell’angolo 
interno dell’occhio; la parte inferiore della 
plica naso-labiale rimane flaccida ed i musco¬ 
li grande e piccolo zigomatico sono ipotonici. 
Questa è un’espressione persistente. 

d. 

Il trattamento dell’emicrania col lattato di calcio. 

Sebbene la lista degli antichi rimedii con¬ 
tro l'emicrania sia lunga, nessuno di essi ha 
dato risultati soddisfacenti. Le recenti ricer¬ 
che tendono a riconoscere che la causa fon¬ 
damentale dell’emicrania consiste in uno shock 
anafilattico, spiegando così i rapporti di essa 
con altre malattie del sistema nervoso, quali 
l’epilessia. La teoria deH’anafìlassi non spie¬ 
ga però le relazioni fra l'emicrania e lo sfor¬ 
zo oculare, considerazione non trascurabile, 
poiché i sintomi connessi con la visione sono 
senza dubbio i più frequenti e notevoli. 

Si ha spesso all’inizio un improvviso oscu¬ 
rarsi della vista, seguito in breve da scoto- 
mi, barbaglìo, emianopsia, talvolta vertigini. 
Viene poi ia cefalea, per lo più localizzata ad 
una tempia, aumentata fino all’angoscia da 
ogni movimento od aumento del’a tensione en¬ 
docranica. La nausea, il vomito completano 
il quadro, che può durare per qualche ora o 
prolungarsi per qualche giorno. Il quadro na¬ 
turalmente non è sempre completo; quando è 
limitato alla nausea od al vomito può indur¬ 
re in errori diagnostici. 

Come rimedio fra gli attacchi è stato con¬ 
sigliato il siero di cavallo a piccole dosi, oppu¬ 
re il pentone preso a stomaco vuoto; in tali 
rimedii, A. Douglas Pigiami (British med. 
Journal, 23 novembre 1923) nutre scarsa fidu¬ 
cia, mentre invece insiste sulla correzione dei 
difetti di rifrazione. Buoni risultati si otter¬ 
rebbero invece con l'uso del lattato di calcio, 
da prendersi a dosi di 30 grani (g. 1.80) al pri¬ 
mo inizio della emicrania, annunziato dal- 
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l’aum oculare. È consigliabile la forma in 
pastiglie, le quali però non devono essere pre¬ 
parate da troppo tempo, chè altrimenti non 
hanno alcun effetto. In una serie di 20 pa¬ 
zienti dell’A., 16 dichiararono che con tale 
trattamento gli accessi abortivano, 2 guariro¬ 
no completamente; in altri 2 non si ebbe alcun 
risultato. Questo metodo di cura, molto sem¬ 
plice, merita di essere tentato allo scopo di 
alleviare i disturbi spesso gravi deH’emicrania. 

fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

'Acetone e diagnosi differenziale Ira scarlattina 
e morbillo. — Al dott. M. G., Frontale: 

L’acetone può trovarsi q nelle urine dello 
scarlattinoso e nelle urine del morbilloso: la 
sua presenza quindi non deve essere elevata 
alla dignità di segno differenziale. D’altra par¬ 
te le moderne conceziojii sull’organo preponde¬ 
rante nella formazione di questo corpo, e l’e¬ 
sperienza clinica, dimostrano che la sua pre¬ 
senza è comune a molte malattie infettive. 

T. PONTANO. 

Cura del kala azar. — Al dott. A. F. da T. : 

Iniezioni endovenose di tartaro emetico, so¬ 
luzione uno per cento. Si cominci il tratta¬ 
mento con due centigrammi (2 cc. della solu¬ 
zione) ; la dose si può elevare fino a 10 centgr. 
La cura dura da 15 a 40 giorni, la dose totale 
del rimedio giunge da 25 ad 85 centgr. 

t. p. ! 

Per la cura dell'acoolismo. — Al dott. F. 
Gauci da Orsonna: 

Non conosciamo nessun rimedio atto a far 
aborrire il vino; la polvere Koza non era che 
una mistificazione (risultava in prevalenza di 
bicarbonato sodico ed è stata gradatamente 
vietata in quasi tutti gli Stati). Il mezzo più 
efficace è internamento in istituti ad hoc (in 
Italia non ci risulta che ne esistano) od in case 
di salute. Alle volte riesce la persuasione, che 
induca all’astinenza completa (non alla sem¬ 
plice temperanza, dalla quale si ricade nella 
tossicomania). L. V. 

Propaganda igienica. — Al dott. C. A. Guelmi 
da Pieve Porto Morone e al dott. G. Castelli 
da S. Giovanni Valdarno : 

Per i testi relativi consultare le risposte già 
date nel 1919 a pp. 469 e 729 e nell’anno cor¬ 
rente a p. 63. R. B. 

Medici di bordo. — All’abb. n. 9909:, 

Non è prescritto ogni quanto tempo abbia¬ 
no luogo gli esami di idoneità a viaggiare co- 
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me medico di bordo. Nel cori-ente anno non 
sembra che vi possa essere una sessione di 
esami della quale in ogni caso verrebbe dato 
avviso nel nostro giornale. M. C. 

Nel Congo Belga. — Al dott. M. Z. da P. : 

Le informazioni che Ella desidera circa le 
modalità del servizio e le condizioni econo¬ 
miche dei medici pel Congo Belga le troverà 
nel fascicolo 29 dello scorso anno del nostro 
periodico. 

Pericoli derivanti dal clima tropicale e dal¬ 
l’ambiente certamente non mancano, ma a 
questo riguardo Ella potrà consultare con pro¬ 
fitto la pregevole opera del dott. Edoardo Bac¬ 
cani, già ufficiale medico della IL Marina Ita¬ 
liana, e che porta appunto il titolo « II Congo ». 

M. C. 

All’abbonato n. -8637-1: 

Non ci risulta che in Italia vi siano istituti 
gratuiti o semigratuiti che ricoverino esclusi¬ 
vamente epilettici. a. a. 


VARIA 

Infantilismi. 

W. Stekel in uno dei volumi dedicati ai di¬ 
sturbi della vita affettiva, nei quali si rivela 
così profondo conoscitore dell’anima umana 
da lui scandagliata sino al fondo più gelosa¬ 
mente nascosto, mette in rilievo la grande im¬ 
portanza che ha l’elemento infantile nel cam¬ 
po della sessualità. Dall’innocuo narcisista, 
soddisfatto nell’ammirazione del proprio cor¬ 
po, allo sciocco esibizionista che non è altro 
che una derivazione di quello, fino alle per¬ 
versioni più grottesche o repugnanti, tutto ha 
la sua profonda radico nello prime impresa 
sioni dell’età infantilo che pesano poi per tut¬ 
ta la vita. Per questo appunto lo Stekel, pa¬ 
rafrasando una frase di Giampaolo, afferma 
che tutto le primo coso vivono eternamente 
nell’uomo, osservazione del resto lungamente 
discussa e dimostrata da Leopardi nel suo 
Zibaldone. Si arriva così alla conseguenza un 
po’ paradossale che noi vediamo solo per una 
volta, sentiamo solo per una volta, soffriamo 
solo per una volta; tutto il resto della nostra 
vita non è se non la copia della prima im¬ 
pressione. 

Ma non solo nel campo sessuale si palesa¬ 
no gli infantilismi; essi si riflettono su tutta 
la vita morale ed intellettuale e possono ren¬ 
dere l’individuo incapace a vivere nella real¬ 
tà. Si tratta di individui ini cui la vita delta 
fantasia sovrasta di gran lunga la gioia della 
realtà; a causa di tale predominio, essi sono 
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pigri, temono che ogni lavoro li disturbi nel- 
le loro fantasticherie; solo qualche eccezionale 
tempra d’artista sa trasformare in opere di 
arte la propria fantasia, che rimano sterile 
negli altri. Questo rifuggire dal lavoro è un 
fenomeno pericoloso anche per la società ed 
è stato purtroppo acuito e generalizzato dal¬ 
la guerra. 

Un altro difetto degli infantilisti è il nar¬ 
cisismo, quando si esplica nel campo morale; 
abbiamo in tal caso individui con un esage¬ 
rato concetto di loro stessi e l’incapacità di 
esercitare un’autocritica e quindi di miglio¬ 
rarsi; essi costituiscono i ridicoli superuomini 
che hanno in nausea tutto il mondo, a cui 
,si sentono tanto superiori. 

Anche i popoli vanno soggetti ad infantili¬ 
smi, anzi si può dire che la caratteristica del¬ 
l’anima popolare è infantile. La guerra stessa 
con tutte le sue atrocità è stata un ritorno 
alla quasi incosciente crudeltà infantile. Se¬ 
condo Stekel, essa sarebbe addirittura stata 
preparata dalla adorazione e quasi deifi¬ 
cazione del bambino che, iniziatasi alcuni de¬ 
cenni or sono, perdura tutt’oggi e sembra 
quasi soverchiare ogni altra questione sociale. 
In tutta la vita pubblica del resto si vedono 
regressioni verso l’infantilismo; tale è l’esa¬ 
gerata passione per lo sport, il quale non è 
se non un giuoco dell’umanità; si arriva a tal 
segno da seguire con ansia non dissimile da 
quella dei temili di guerra le vicende di una 
partita di boxe e di far assurgere i pugilisti 
quasi all’importanza di eroi nazionali. 

Analoghi fenomeni si vedono nell*’arte; la 
pittura sembra voler ritornare ai primordi, 
prendendo a modello i motivi egizi o fenici; 
si vuol quasi rifarsi una verginità studiando 
i disegni infantili . o le scolture delle tribù 
barbare. Il dadaismo, il futurismo tendono a 
ritornare all'uso del balbettio infantile od a 
colpire l’immaginazione con pure impressioni 
sbalorditive senza fare appello alle facoltà su¬ 
periori delfuomo. Anche la grande diffusione 
del cinema non è che un regresso in con¬ 
fronto del libro e del teatro, che esigono una 
partecipazione dei centri superiori; in quello 
invece tutto è legato alle sole impressioni vi¬ 
sive più grossolane. L’infantilità del pubblico 
è anche dimostrata dalle sue preferenze che 
vanno sempre verso le storie mirabolanti di 
poliziotti e le comicità grossolane. 

Noi dobbiamo lottare contro ogni infantili¬ 
smo che tende a minorare gli individui e ad 
immiserire la società. È necessaria una rifor¬ 
ma della vita sociale che infondere sappia in 
tutti il senso della realtà, anche facendo com¬ 
prendere che la vita dei romanzi e delle pel¬ 


licole cinematografiche non è che una carica¬ 
tura di quella reale. Una sana educazione 
familiare ed un grande rispetto per l’anima 
del bambino, il quale ha occhi ed orecchi 
aperti fin dalla più tenera età, devono essere 
la base di questa lotta. E soprattutto, per evi¬ 
tare lo sviluppo di infantilismi nel campo 
sessuale, bisogna dare all’amore il posto che 
si merita; noi dobbiamo addirittura educare 
all’amore. Negli infantili lo vediamo prendere 
forme grottesche, che essi non sanno vincere; 
solo chi ha imparato a superare l’odio ed a 
rivolgere agli altri il suo amore, potrà vin¬ 
cere i suoi infantilismi e divenire l’uomo nel 
più alto senso della parola. fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

D’Alessandro e FuÀ. Atti del Congresso Medico- 
Chirurgico Marchigiano. — Ancona, Stai). Ooop., 

1922. 

Falci Emilio. Vber die Untersuchungsmethoden, 
die Hdufigkeit und Bedeutung des Vorkommens 
con Tuberkelbazillcn in dm Fdzes und ini Urm 
con Lungentuberkulosen. — Leipzig. .T. A. Barth, 
192,°.. 

Fiamberti A. M. Encefalite epidemica cronica a ti¬ 
po respiratorio con esito in guarigione. — Pe¬ 
sino, G. Federici. 1923. 

Filippi Eduardo. L'aspirina nelle infezioni. — Na¬ 
poli, G. Barca, 1923. 

Francioni Carlo. La Clinica Pediatrica dì Bologna 
nella nuova sede. — Firenze, Luigi Niccolai. 

1923. 

Fubini Emanuele. Contributo allo studio di un 
nuovo metodo siero-diagnostico del cancro. — 
Borgo S. Dalmazzo, Ist. Graf. Bertello, 1923. 

Id. Terapia ferruginosa ad alte dosi. — Borgo San 
Dalmazzo, Ist. Graf. Bertello, 1923. 

Jaeger Hubert. Les maladies vénériennes en tiuis- 
se. Berne, Biichler & C., 1923. 

Galli Paolo. Allergia tubercolinica e pertosse. 
Napoli, Stilb. Tip. «La Novissima», 1923. 

In. Il cloruro di calcio nella cura del morbillo. — 
Milano, F. Maliardi, 1922. 

Galli Paolo. I recenti metodi curativi della per¬ 
tosse. — Firenze, Luigi Niccolai, 1923 . 

Genova A. Di un caso raro di mostruosità fetali 
multiple e placenta previa. — Milano, L. F. Co¬ 
glia ti, 1923. 

Guida Tommaso. Di alcune sindromi febbrili nel- 
Vinfanzia. — Napoli, N. Jovene, 1923. 

Landolfi Michele. Il segno-spia di un'apicite tu¬ 
bercolare latente durante il decorso di uva bron¬ 
chite catarrale acuta. — Napoli, N. Jovene. 1923. 

Lieixi Cesare. T.a chirurgia nella tubercolosi os¬ 
sea — Milano, Soc. Ed. Libraria, 1923. 

Id. Vretrotomia e cura dei restringimenti blenor- 
ragici dell*uretra. — Milano, Soc. Ed. Libraria, 
1923. 

Id. La calcolosi re scicale nell’ infanzia. — Milano, 
Soc. Ed. Libraria, 1923. 









[Anno XXXI, Fasc. 4] 


SEZIONE PRATICA 


135 


POLITICA SANITARIA E GIUR1SPRUDEJS ZA. 


Gli obbietti dell’amministrazione sanitaria 
secondo le nuove disposizioni. 

Esponemmo sistematicamente, nel fascicolo pre¬ 
cedente, le nuove nonne concernenti gli organi 
giuridico-aniministrativi g tecnici dell’amministra¬ 
zione sanitaria. Riassumiamo ora le disposizioni 
riguardanti gli obbietti, i rimedi giuridici e le di¬ 
sposizioni generali e transitorie. 

Il decreto 30 dicembre 1023, w. 2889, che contiene 
il complesso di queste norme in forma di emenda¬ 
menti e di aggiunte alla legislazione vigente, è 
stato pubblicato nella Gazzetta Ufficiale del 15 
gennaio 1924, n. 12. 

''Deirigiene del suolo e dell'abitato. 

Rimangono in Algore le disposizioni degli arti¬ 
coli 66 a 71 del testo unico 1° agosto 1907. 

È emendato soltanto l’ultimo comma dell’art. 71 
nel senso che il ricorso contro i provvedimenti 
del Prefetto, nei casi di sostituzione al Sindaco 
per dichiarazione di inabitabilità, ordini ili chiu¬ 
sura, eco. e negli altri casi previsti nello stesso 
articolo, deve essere diretto al Ministero dell'in¬ 
terno. 

Della risicoltura. 

Sono devolute al sottoprefetto le attribuzioni 
che l'art. 79 del testo unico demandava al Prefetto 
in caso di mancato o insufficiente adempimento 
del servizio di assistenza medica e farmaceutica 
gratuita a favole dei lavoratori avventizi addetti 
alla mondatura e alla raccolta del riso. 

Dell’igiene delle bevande e degli alimenti. 

Nei casi di condanna per vendita o somministra- 
azione di cibi o bevande guaste, infette, adulterate 
o in altro modo insalubri o nocive (art. 114, t. u.) 
il magistrato può aggiungere alle pene stabilite la 
sospensione dall’esercizio della professione o del¬ 
l’arte. 

Si considera adulterato il latte rigenerato per 
diluizione di quello condensato, il quale contenga 
meno del 3% di sostanza grassa. 

Attribuzioni ed obblighi 
nei casi di malattie infettive. 

Il medico che abbia osservato un caso di malat¬ 
tia infettiva e diffusiva pericolosa o sospetta di 
esserlo, oltre l’obbligo della denuncia al Sindaco 
ed all’ufficiale sanitario, ha il dovere di coopera¬ 
re alle prime urgenti disposizioni sanitarie pei 1 
impedire la diffusione della malattia e. di regola, 
anche alle cautele igieniche necessarie durante la 
epidemia. 

Inoltre, per prevenire o combattere la diffusione 
di malattie infettive, ogni medico-chirurgo iscritto 
nell’albo di un Ordine del Regno, è tenuto a pre¬ 


stare l’opera sua in qualsiasi Comune al quale sia 
destinato rispetti'va mente dal Prefetto o dal Mi¬ 
nistro dell’Interno a seconda che il Comune ap¬ 
partenga o non alla Provincia nella quale il sani¬ 
tario risiede. 11 provvedimento di destinazione de¬ 
termina le condizioni (li assunzione e dichiara la 
competenza passiva della relativa spesa. 

Ciò è stabilito oltre l’obbligo previsto nell’ar¬ 
ticolo 124 del testo unico. Anche in questa ipotesi 
di assunzione in servizio si applicano le disposi¬ 
zioni del secondo e terzo comma dell’art. 124. 

La speciale procedura stabilita dall’alt. 127 del 
testo unico per l’occupazione di proprietà private, 
a norma degli art. 71. 72 e 73 della legge 25 giu¬ 
gno 1865, n. 2359 e della legge 18 dicembre 1872 
e dell’art. 7 della legge 20 marzo 1865, n. 2248. 
all. E, è applicabile in qualsiasi caso, anche al- 
l’infuori di quello di malattie epidemiche, in cui 
vi sia, nell'interesse della tutela della salute pub¬ 
blica, necessità assoluta ed urgente di occupare 
proprietà particolari per servizi sanitari, compre¬ 
sa la protezione per le opere di presa e di condut¬ 
tura di acque potabili. 

Ogni cittadino, dimorante in un comune in cui 
si sia manifestata una malattia infettiva di carat¬ 
tere epidemico è tenuto a dare, nell’interesse dei 
servizi di difesa contro la malattia, le prestazioni 
conformi alla sua condizione, arte o professione, 
delle quali venga richiesto dal Sindaco. Il provve¬ 
dimento del Sindaco è preso su parere dell’uffi¬ 
ciale sanitario e contiene le condizioni dell’assun¬ 
zione. 

. Vaccinazione. 

« 

lai vaccinazione antivaiolosa è obbligatoria entro 
il primo semestre successivo alla nascita e dovrà 
essere ripetuta quando abbia avuto esito negativo, 
f] inoltre obbligatoria la rivaccinazione all'ottavo 
anno di età ed ogni qualvolta sia disposta dall’au¬ 
torità competente. 

Il vaccino è conservato a cura e sotto la re¬ 
sponsabilità del medico provinciale: lo spesa per¬ 
la provvista del vaccino, la conservazione e la 
spedizione è a carico della Provincia : la spesa per¬ 
ii servizio di vaccinazione e la tenuta dei registri 
è a carico del Comune. 

La Provincia ha facoltà di integrare il servizio 
di vaccinazione; in certi casi può esservi obbli¬ 
gata dal Prefetto. 

Malaria e chinino. 

Nelle zone dichiarate malariche, ai coloni ed agli 
operai impiegati in modo permanente o avventizio 
in qualsiasi lavoro con rimunerazione fissa o a 
cottimo, dove ed in quanto le istituzioni pubbliche 
di beneficenza non hanno mezzi per provvedervi, 
V am minisirazione provinciale fornirà gratuita¬ 
mente il chinino per tutta la durata del tratta¬ 
mento preventivo e curativo dell’infezione mala¬ 
rica. secondo ravviso del medico provinciale, sugli 


(,*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro periodico. 
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elementi fornitigli dal medico circondariale. I Co¬ 
muni ne cureranno la distribuzione secondo le pre¬ 
scrizioni del medico comunale e del medico che 
ne ha l’incarico. 

Il riconoscimento delle circostanze determinanti 
l'obbligo deirimpianto dei mezzi di difesa contro 
la penetrazione degli insetti aerei è fatto dal me¬ 
dico provinciale con motivato rapporto e la dichia¬ 
razione è fatta per decreto del Prefetto. 

Pellagra. 

Nel caso di resistenza o di rifiuto del Comune 
all'adempimento degli obblighi stabiliti per com¬ 
battere la pellagra (soz. V. art. 174 e segg. testo 
unico) provvede il sottoprefetto. 

Tubercolosi. 

(.'on l’approvazione del Prefetto, udita la 
G. P. A., potranno essere costituiti consorzi fra 
la Provincia e Comuni nella medesima compresi 
per la creazione di istituti di cura per tubercolosi, 
la istituzione e il funzionamento di dispensa ri 
antitubercolari ed in genere per la esplicazione 
delle diverse forme di attività dirette a combat¬ 
tere la tubercolosi. 

Se al Consorzio partecipano provincie diversi* 
occorre l’approvazione del Ministero dell’Interno. 
Tali consorzi possono essere dichiarati obbligatori. 

Dei regolamenti locali (Pigiene. 

I regolamenti locali d’igiene sono deliberati dai 
Consigli comunali e approvati dalla G. P. A. Se 
il Comune non provveda, il regolamento è compi¬ 
lato d’ufficio dal Sottoprefetto. TI visto è apposto 
dal Prefetto. Il Ministero delFInterpo può annul¬ 
lare o modificare il regolamento, ma non ne è 
richiesta più l’approvazione, che era prescritta 
dall'art.- 200 del testo unico. 

Rimedi giuridici. 

Oltre le ripercussioni che sono derivate neces¬ 
sariamente, circa i rimedi giuridici, dalla modifi¬ 
cazione dell’ordine di molte attribdzioni degli or¬ 
gani deH’amministrazione attiva, speciali disposi¬ 
zioni sono stabilite por singoli casi e per nolane 
di massima in relazione ai ricorsi, cioè alla com¬ 
petenza ed ai termini. 

Una compiuta trattazione si risolverebbe, in 
gran parte, in una lunga casistica — forse inuti¬ 
le — e non sarebbe opportuna, data l'indole di 
questa rivista. 

Ci limitiamo, perciò, a semplici delucidazioni, 
anche per segnalare la delicatezza dell’argomento e 
la necessità che nei casi di dubbio sia chiesto pa¬ 
lerò tecnico legale. 

Avvertiamo, anzitutto, che quando la legge dice 
«il provvedimento è definitivo » si intende che con¬ 
tro di esso non è ammesso reclamo in ria gerar¬ 
chica, ma soltanto ricorso in sede giurisdizionale 
al Consiglio di Stato o in via straordinaria al Ite 
(il primo nel tonnine di giorni 00: l’altro nel ter¬ 
mine dì giorni 180 dalla notificazione del provve¬ 
dimento definitivo) o. nei casi espressamente indi¬ 
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cati dalla legge (per es., licenziameli!o dei sani¬ 
tari condotti deliberato dai Comuni, dalle Provin¬ 
cia e dalle Opere Pie, per motivi disciplinarii. 
alla Giunta Provinciale Amministrativa in sede 
contenziosa in primo grado e al Consiglio di Stato 
in secondo grado. 

1 provvedimenti non definitivi — cioè quelli che 
non sono dichiarati espressamente definitivi dalla 
legge e che sono compiuti da autorità gerarchica¬ 
mente ordinate ed inferiori ad altre e non riguar¬ 
dano l’esercizio di attribuzioni direttamente de¬ 
mandate ad esse dalla legge — sono suscettivi 
di reclamo in sede gerarchica. 

Contro i provvedimenti non definitivi non si 
può ricorrere direttamente in sede giurisdiziona¬ 
le: ma si deve esperire prima il reclamo gerar¬ 
chico, salvo poi il ricorso giurisdizionale contro il 
provvedimento definitivo emanato sul reclamo ge¬ 
rarchico. 

È fondamentale la disposizione dell’art. 113 del 
R. D. 30 dicembre 1923, n. 2839, contenente dispo¬ 
sizioni pei 1 la legge comunale e provinviale: 

«A meno che non sia diversamente stabilito per 
« singoli casi : 

«a) contro i provvedi nienti del Sotto Prefetto 
«è ammesso ricorso gerarchico al Prefetto, che de- 
« cide definitivamente. Sono altresì soggetti a ri- 
« corso gerarchico i provvedimenti del sottoprefet- 
« to emanati in virtù della delegazione contempla- 
« ta nel comma 2° del presente decreto (cioè per 
«attribuzioni delegate dal Prefetto al Sottopre- 
« tetto). La decisione del Prefetto in tal caso è de¬ 
ci Unitiva se il provvedimento delegato sia defìni- 
« tivo. 

« Il termine utile per la presentazione del ricor- 
« so è di giorni 15 dalla notifica o comunicazione 
((dell’atto o provvedimento contro cui si ricorre. 

« b) contro i provvedimenti del Prefetto, che 
«non siano definitivi, è ammesso entro il termine 
«<li 15 giorni ricorso gerarchico al Ministro com¬ 
a-petente che decide definitivamente». 

In genere, il termine per il ricorso gerarchico, 
che era di trenta giorni, è. ridotto a 15. 

Analogamente dispone l’art. 86 del Decreto 30 di¬ 
cembre 1923. n. 2889. concernente la riforma sani¬ 
taria : «A meno che non sia espressamente stabili- 
« lito per i singoli casi : 

«(/) contro i provvedimenti delle autorità sa¬ 
nnita rie comunali è ammesso ricorso gerarchico al 
« Sotto Prefetto, che decide udito il parere del me- 
« dico circondariale ; 

« b) contro i provvedimenti del Sotto Prefetto 
«è ammesso ricorso gerarchico al Prefetto, che de- 
«cide definitivamente, udito il parere del medico 
«provinciale. 

« Il termine utile per la presentazione dei ricorsi 
«al Sotto Prefetto o al Prefetto è di quindici 
«giorni dalla notifica o comunicazione dell’atto 
«contro cui si ricorre; 

«o contro i provvedimenti del Prefetto che 
« non siano definitivi, è ammesso, entro il termine 
«di giorni 15. ricorso gerarchico al Ministero del-« 

« l'Interno che decide definitivamente ». 

E da avvertire che le deliberazioni degli enti 
autarchici, per es., dei Comuni rappresentati dai 
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propri organi amministrativi (Giunta Comunale, 
Consiglio e Sindaco quale capo deiraniministrazìo- 
ne e non quale ufficiale del Governo) sono senz'al¬ 
tro definitive, nel senso che non è ammesso re¬ 
clamo gerarchico trattandosi appunto di enti au¬ 
tarchici e non di organi compresi nella gerarchia 
amministrativa. 

Così è anche per le Provincie, i Consorzi e in 
geli 1 re per tutti gli enti autarchici territoriali e 
istituzionali. 

Sono definitivi i provvedimenti del Prefetto in¬ 
dicati : 


— agli art. 181, 193 e 199 del testo unico delle 
Leggi sanitarie, 1° agosto 1907. 

— all’art. 87 del reg. gen. san., 3 febbraio 1901, 
n. 45. 

— all’art. 30 del reg. san., 19 luglio 1900, n. 400. 

— all’art. 4 del reg. 2,8 febbraio 1907, n. 01. 

— all’art. 38 del reg. 5 nov. 1903. 

— agli art. 25, 20 e 111 del reg. 25 luglio 1892, 
n. 44S. 


— agli art. 9. 11, 12, 19. 23, 25, 27. 37, 38 e 04 del 
reg. 10 maggio 1914, n. 533. 

Riferendoci, infine, ai casi più frequenti e che ri¬ 
guardano interessi di particolare rilievo, segnalia¬ 
mo le seguenti competenze. 

1 J Ricorso al Consiglio di Slato in sede giuri¬ 
sdizionale (termine 00 giorni) <> in via straordi¬ 
naria (termine 180 giorni! per violazione di legge, 
incompetenza ed eccesso di potere, contro le deli¬ 
berazioni degli (‘liti autarchici (Comuni, Provin¬ 
cie. Opere Pie) concernenti nomine: nonché contro 
le deliberazioni di licenziamento per fine del pe- 
riodo di prova dei medici, veterinari, farmacisti e 
levatrici. 


2° Ricorso al Ministero dell*Interno — termine 
giorni 15 — contro il provvedimento del Prefetto 
nei casi di dispensa per inabilità al servizio <> per 
ragioni di servizio e di collocamento a riposo in 
confronto dell'ufficiale sanitario; è pure ammesso 
ricorso gerarchico al Ministero contro i provvedi¬ 
menti disciplinari del Prefetto, compresa la re¬ 
voca. in confronto degli ufficiali sanitari; anche 
in questi casi il termine è di giorni quindici. Con¬ 
tro il provvedimento del Ministro è poi ammesso 
ricorso al Consiglio di Stato in sede giurisdizio- 
na le. 


3° Contro le deliberazioni di licenziamento e 
di sospensione per un tempo superiore a tre mesi, 
il medico condotto, il veterinario, il farmacista, la 
levatrice possono ricorrere alla Giunta Provin¬ 
ciale Amministrativa in sede contenziosa, la quale 
giudica (Diche del merito del provvedimento (ter¬ 
mino 39 giorni); contro le decisioni della G. P. A. 
è pii ammesso ricorso anche per il merito, al Con¬ 
siglio di Stato in sede giurisdizionale (termine 
39 giorni): per qualsiasi altra punizione, il rime¬ 
dio è identico ma il giudizio riguarda la legitti¬ 
mità e non il merito. 

4° Contro i provvedimenti disciplinari adottati 
dal Prefetto, in sostituzione del Comune, in con¬ 
fronto dei sanitari condotti, è ammesso ricorso al 
Consiglio di Stato in sede giurisdizionale (termine 
09 giorni) : il sindacato è anche di merito se si 
tratti di licenziamento o di sospensione superiore 
a tre mesi, è di sola legittimità negli altri casi. 


5° Contro le deliberazioni dei Comuni concer¬ 
nenti la dispensa dei sanitari condotti, per rico¬ 
nosciuta inabilità al servizio, è ammesso ricorso 
alla Giunta Provinciale Amministrativa e poi al 
Consiglio di Stato, come pei 1 il licenziamento 
(n. 3). 

i» ,J Contro il provvedimento del Prefetto che 
o bblif/a un medico condotto o libero esercente a 
prestare servizio in un Comune, nei casi in cui il 
servizio di assistenza medico chirurgica non possa 
essere altrimenti assicurato, è ammesso ricorso al 
Consiglio di Stato in sede giurisdizionale o in via 
straordinaria al Re. 

7> Contro la validità delle operazioni elettorali 
per i Consigli amministrativi degli Ordini è am¬ 
messo ricorso al Ministero dell’Interno, nel ter¬ 
mine di giorni 15; è ammesso pure ricorso gerar¬ 
chico al Ministero contro le decisioni dell'adunan¬ 
za generale degli Ordini concernenti Falbo e le 
punizioni disciplinari e contro i decreti prefettizi 
di scioglimento dei Consigli amministrativi degli 
Ordini e di punizioni disciplinari adottate dai Pre¬ 
fetti in sostituzione degli Ordini. 


Disposizioni finali. 

Le norme del nuovo decreto entrano in vigore il 
quindicesimo giorno dalla pubblicazione nella Goz¬ 
zetta Ufficiale — cioè il 31 gennaio 1924. Però, le 
disposizioni degli art. 5 e l» (laboratori provinciali), 
7 (servizi provinciali antitubercolari e antirabbici) 
e (59 (somministrazione gratuita del chinino da par¬ 
te della provincia) avranno effetto (dice il decreto 
all’art. 90) «non oltre il 31 dicembre 1924», cioè 
saranno applicate gradualmente nel corso di que¬ 
st’anno. 

Le nuove attribuzioni deferite ai Sotto Prefetti 
avranno effetto a misura che sarà attuata l'orga¬ 
nizzazione sanitaria circondariale. 

Sarà compilato un nuovo testo unico. 

Il Governo del Re è anche autorizzato a modi¬ 
ficare i regolamenti sanitari a scopo di decentra¬ 
mento delle funzioni amministrative e tecnico sa¬ 
nitarie: d’altra parte, la necessità di un nuovo ed 
organico regolamento generale è ormai improroga¬ 
bile. 

N. IL — .4 coloro che ci rivolgono quesiti con¬ 
cernenti ricorsi e i termini relati ri, raccomandiamo 
di segnalarne la urgenza essendo ridotto da tren¬ 
ta a </uindici giorn i il terni ine per i reclami in 
sede gerarchica. 


Pubblicazione indispensabile : 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercìzio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi. Decreti, Regolamenti. Circolari 
e tutto ciò che si riferisce all’esercizio professionale, ad uso 
d**i Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitari! 
e del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

N.B. — Coloro che intendono non restare sprovvisti di que¬ 
sta veramente utile opera compilata dal nostro compianto re¬ 
dattore in seguito alle insistenti premure ricevute dai let¬ 
tori del « Policlinico >. debbono affrettarsi perchè 1'edizione 
volge ormai al termine. Prezzo L. 16. Per * nostri abbonati 
sole L. 1 2.7 5 in porto franco. 

Per l’acquisto, inviare Cartolina vaglia al Cav. LUIGI POZZI, 
Via Sistina, 14 - Roma 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

CONCORSI, Rivarolo del Re (Creunma). — Residenza li 


Posti vacanti. 

Buddusò (Sassari). — Condotta medica poveri 
eapoluogo. Stipendio lordo !.. 7400: quattro au¬ 
menti sessennali decimo: doppia indenn. caro-viv. ; 
L. 500 uff. san. Scad. 30 gennaio. 

Chiarano (Treviso). — A tutto 10 feb. Ab. 4104. 
Una frazione. L. 0000 p. poveri, L. 2500 trasp., 
Jj. 500 indenn. alloggio, L. 400 se uff. san., c.-v.. 
5 quinq. decimo. Età lini. 40. Serv. entro un mese 
(entro due se già viene prestato servizio in altra 
condotta). I>ue anni in ospedale o condotta. 

Chiusa Pesio (Cuneo). — Per S. Bartolomeo; 
L. 0000 e 4 quinq. decimo; c.-v.; L. 200 arm. fami. 
Scad. 31 genn. 

Cisliano (Milano). — Oonsorz. con Cusago: abi¬ 
tanti 3300 con circa 350 pov. : ha. 2350. L. 6000 
più quota complementare di E. 3000 e, ove sia il 
caso, L. 2 per ogni i>overo, oltre L. 1500 o I,. 3000 
l**r cavallo e carrozza. Scad. 31 gen. Un anno di 
condotta o due di osped. Età lim. 33. 

Collesalvetti (Pisa). — Scad. 1 feb. Due comi. 
E. 0000 o quadrienni del decimo fino' a E. 0000: 
L. 2000 cav. : L. 500 caro-foraggi. 

Cremona. Consiglio degli Istituti Ospedalieri. — 
Direttore sanitario e dirigente comparto medico: 
L. 17.000 oltre L. 3000 indenn. alloggio L. 1200 c.-v. 
Scad. ore 10 del 29 feb Otto anni di servizio me¬ 
dico ospedaliero o cinque anni di aiutato in Clinica 
medica. Età lini. 45. Divieto di esercizio profess. 
libero. 

Fabriano (Ancona). — Scad. 20 feb.: 2 a condot¬ 
ta, di Albacina ; E. 7250 e 10 bienni ventesimo, 
due c.-v.. L. 2400 trasp., abita/, gratuita. Fino a 
1000 poveri. 

Maratea (Potenza). — A tutto il 31 gen. Vedi 
fasc. 3. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
19 medici chirurgi assistenti con funzioni di in¬ 
telaio: E. 5600 e c.-v. Titoli ed esami. Docum. al- 
1*Ufficio del Protocollo non oltre le ore 16 del 15 
febbraio. Età lim. 39. - Vice dirigenti degli Am¬ 
bulatori comunali oto-rino-la ringoiatrieo ed oste¬ 
trico-ginecologico; emolumento di L. 3000 con obbl. 
di 2 ore serv. giornal. escluse le domeniche, 30 
giorni di congedo. Scad. ore 16 del 29 feb. Tassa 
di conc. L. 50. Età lim. 39. Serv. entro 15 g. 

Mogliano (Macerata). — Scad. 31 gen. Due eond. 
Vedi fasc. 3. 

Montecreto (Modena). — Scad. 31 gen. Stip. 11- 
re SODO, indenn. trasp. E. 2500. 

Montegallo (Ascoli Piceno). — AI 31 gennaio. 
Vedi fasc. 3. 

Montepulciano. RR. Ospedali Riuniti di S. Cri- 
stofano. — Direttore sanitario e chirurgo opera¬ 
tore. Tirocinio triennale in clinica od Ospedale 
importante. Età 30-50: E. 12,000. oltre 40% tasse 
operazione, tre sessenni. Dure di condotta, chi¬ 
rurgica. Scad. 18 feb. 

Poggio Buooianese (Lucca). — Scad. 31 gen. 
Vedi fa.se. 3. 


re 7,800; per i primi 1000 poveri E. 2000; tra¬ 
sporto L. 1500; uff. san. E. 300; ambulat. L. 300; 
c.-v. Certificato di pratica ospedaliera o di con¬ 
dotta per un anno oppure titolo equipollente (sic.). 
Proroga ore 12 dal 29 febbraio. Consorzio. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Direttore del¬ 
l'Ospedale di Dema. Domande al Ministero (Di¬ 
rezione Gen. per le Colonie dell’Africa Sett.) non 
più tardi del 10 feb. Età massima 50. Costituz. 
adatta all’impiego. Stip. E. 10,060; indenn. Colo¬ 
niale L. 10.000; c.-v.; alloggio gratuito; libero 
esercizio della professione. Aumenti periodici de¬ 
gli assegni. Soli titoli. 

S. Calogero (Catanzaro). — E. 4000 (sic) e c.-v. 
Scad. 10 feb. 

S. Eeo (Pesaro-Urbino). — Tre condotte (capo¬ 
luogo e frazioni). Proroga al 31 aen. 

S. Miniato (Firenze). — Per Cigoli. E. 6000 e 8 
trienni decimo, due c.-v., E. 2500 cav. Scad. ore 
18 del 31 gennaio. Età limite 35. Tassa di con¬ 
corso di L. 50, da versare all’Esattoria Com. 

Sciara (Palermo). — Stip. E. 5000, senza c.-v. 
(sic.); per uff. san. E. 500. Scad. 31 gen. 

Trento. — Medico del dispensario comunale pei 1 
la sifilide e per le malattie veneree. Scad. 15 feb. 
Stip. E. 6000. Quattro ore settimanali. Per condi¬ 
zioni dettagliate rivolgersi all’Ufficio municipale 
d’igiene. 

Vicenza. R. Prefettura. — Ufficiale san. Medico 
capo del Capoluogo. Vedi fase. 3. Scad. 31 gen. 

Medico-chirurgo condotto, pratico condotte, qua¬ 
rantenne. cerca interinato ovunque buone condi¬ 
zioni. Indirizzo: Dott. .Guido Demi - Monticiano 
( Siena). 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Pier Eudovico Bosellini, destinato dal 
Ministro della P. I. a coprire la cattedra di Cli¬ 
nica dermosifilopatica nella R. Università di Ro¬ 
ma, Ila percorso una brillante carriera. Compiuti 
gli studi preparatori alla specialità quale aiuto 
di Clinica a Bologna, fu, in esito a concorso, no : 
minato straordinario a Sassari nel 1912 e succes¬ 
sivamente trasferito, per chiamate unanimi delle 
Facoltà, a Cagliari, Messina e Pisa : durante la 
guerra fu anche comandato per un 'anno a Pa¬ 
dova. Tra le sue pubblicazioni emerge «La der¬ 
matologia nei rapporti con la medicina interna », 
che ha riscosso un consenso unanime. 

I nostri rallegramenti sentiti all’insigne clinico. 

Ea Commissione giudicatrice del concorso per 
titoli a Ispettori dermosifilografi provinciali, della 
quale hanno fatto parte i titolari delle cattedre 
di dermosifilografin di Napoli (prof. Stanziale) 
e di Roma (prof. Bosellini) ha proceduto alle 
seguenti designazioni : 

1. Bari: Di Velia dott. Michele: 2. Bologna: 
Bagnoli dott. Nino; 3. Catania: Gravagna prof. 
Michele; 4. Firenze: Mazzone prof. Federico: 5. 
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Genova : Arman prof. Ermanno ; ti. Livorno : Si- 
monelli prof. Francesco; 7. Messina: Calderone 
dott. Carmelo ; 8. Milano : Bellini prof. Angelo ; 
9. Napoli: Reale prof. Antonio; 10. Palermo: Ci¬ 
polla prof. Michelangelo: 11. Roma: Pediconi prof. 
Pio, Garibaldi prof. Giuseppe; 12. Torino: Gallia 
prof. Carlo; 13. Trieste: Levi dott. Italo; .14. Ve¬ 
nezia : Mina s si a n prof. Pasquale. I^a stessa Com¬ 
missione ha designato il prof. De Napoli Ferdi¬ 
nando per la nomina ad ispettore dermosifiìografo 
generale, unico, a disposizione del Ministero del- 
Flnterno con facoltà di risiedere fuori della Ca¬ 
pitale: nomina che è stata già decisa dal Mini¬ 
stero stesso. 

Il dott. Enrico Sbordoni di Roma, è nominato 
cavaliere nell’Ordine della Corona d'Italia. 


NOTIZIE DIVERSE. 

La pubblicazione del volume degli atti del XXIX Con¬ 
gresso della Società Italiana di Medicina interna. 

La Segreteria della Società Italiana di Medici¬ 
na interna comunica : 

«Giusta l’impegno assunto, nell’assemblea dei 
soci, dal prof. Vittorio Ascoli, l'invio del volume 
degli Atti del XXIX Congresso della Società Ita¬ 
liana di Medicina interna tenutosi in Roma nei 
giorni 24-27 ottobre scorso avrà luogo entro il 
corrente mese di gennaio. 

«È un volume di circa 300 pagine, il quale vede 
la luce a brevissima distanza di tornito dalla chiu¬ 
sura del Congresso (sicché la materia trattata 
conserva tutta la sua palpitante attualità), ed 
apre la collezione della nuova serie di volumi dei 
Congressi di Medicina interna. 

« Detto volume viene si>edito gratuitamente sol¬ 
tanto ai soci in regola col versamento della quota 
sociale del 1923 (L. 40), e agli aderenti regolar¬ 
mente iscritti al XXIX Congresso. 

« I soci i quali non sono in regola coi paga¬ 
menti delle (piote, ]>ossono mettersi in paro, ver¬ 
sando L. 40, per l’anno 1923. e L. 30 quale quota 
sanatoria per tutti gii arretrati: essi allora rice¬ 
veranno. oltre il volume degli Atti del Congresso 
di Roma, i volumi degli Atti dei Congressi prece¬ 
denti, di Firenze e di Trieste. 

« In tale occasione si porta a conoscenza che, a 
mente del deliberato 24 ottobre 1923 del Consiglio 
direttivo della Società Italiana di Medicina in¬ 
terna. saranno definitivamente radiati per moro¬ 
sità tutti i soci che al 29 febbraio prossimo risul¬ 
teranno ancora scoperti col pagamento delle quote 
sociali ». 

Corso di perfezionamento in pediatria. 

Si terrà presso la R. Clinica Pediatrica di 
Roma, dallTI febbraio al 22 marzo. Tassa di iscri¬ 
zione L. 230.50; tassa d’esame e diploma L. 50.10; 
diploma L. 21.80. 

Corsi di perfezionamento in dermatologia e in sifi- 

lografia. 

Avranno luogo nell’Hòpital St. Louis di Parigi, 
presso la Clinica denno-sifilografica della Facol¬ 


tà medica, col concorso di numerosi docenti; ini¬ 
zieranno rispettivamente il 30 aprile e il 2 giu¬ 
gno. Tassa d’iscrizione fr. 130 per ogni corso. 
Iscrizioni presso la Segreteria della Facoltà (rue 
de l’Eeole de Médecine, sportello 3). Informazioni 
dal dott. M. Burnier, Chef de clinique, Hòpital 
Saint-Louis, pavillon Bazin. 

Per le stazioni di cura e per Pindnstria idrologica. 

Il Presidente del Consiglio, assistito dall’ono- 
rev. Acerbo, ha ricevuto una rappresentanza de¬ 
gli stabilimenti Balneo-Termali d’Italia così com¬ 
posta : presidente gr. uff. Rebucci, vice-presiden¬ 
te cav. Saccani, avv. Lanfranconi, cav. avv. Vio¬ 
lati, eav. Vorano, cav. Froner, cav. Conti, nonché 
dell’on. prof. Bussi delegato del Gruppo medico 
parlamentare, e dal cav. prof. Gardenghi, del¬ 
l’Università di Panna. 

L'on. Mussolini ha ascoltato con molto inte¬ 
resse la esposizione fattagli dagli intervenuti in¬ 
torno agli essenziali problemi di sviluppo delle 
stazioni di cura e della industria idrologica ita¬ 
liana, compiacendosi della assoluta fiducia da essi 
espressa in una politica di efficace interessamento 
del Governo nazionale per la quale sia restituito 
alla Patria il primato che altri Paesi possono van¬ 
tare rispetto al moderno assetto delle loro stazio¬ 
ni di cura tanto giovevole alla loro economia an¬ 
che per il richiamo di grandi colonie estere. Il 
comm. Rebucci ha presentato e illustrato un me¬ 
moriale nel quale sono accennati tutti i problemi 
da risolvere. Il Presidente ne ha preso visione e 
ha dato incarico all’on. Acerbo perchè ponga su¬ 
bito allo studio presso gli uffici competenti le di¬ 
verse questioni. 

Sulla tassazione delle acque minerali e specialità te¬ 
rapeutiche. 

Un Regio Decreto-legge stabilisce che a decor¬ 
rere dal 1° dicembre 1923, le tasse speciali di bol¬ 
lo, esatte a mezzo di fascette o di bollino d’ab¬ 
bonamento, sulla vendita di profumerie, speciali¬ 
tà medicinali, vini spumanti ed acque minerali in 
bottiglia, verranno sostituite dalla tassa generale 
di bollo sugli scambi, nella misura del 3 ]>er cen¬ 
to. idonea a compensare l'Erario; esso detta an¬ 
che le ^imposizioni transitorie. 

In deroga a questo decreto si è stabilito che dal 
1° gennaio al 30 giugno le specialità medicinali, 
ancorché non munite di fascetta bollata o di bol¬ 
lino d’abbonamento, saranno vendute al pubblico 
con 1’aggiunta dell’importo della tassa di bollo 
sulle vendite, dì modo che tanto i prodotti muniti 
di fascetta bollati! o di bollo, quanto quelli che 
ne sono sprovvisti, saranno venduti allo stesso 
prezzo. 

D Re concede l’alto patronato all’Istituto italiano di 

igiene sociale. 

Il Sovrano, concedendo l’alto patronato e lo 
stemma sabaudo sormontato dalla reale corona al¬ 
l’Istituto italiano di igiene, ha dato la più solen¬ 
ne sanzione all’opera fervida in difesa del patri¬ 
monio umano della Nazione, svolta da questo Isti¬ 
tuto nel triennio da quando fu fondato dal profes- 
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sore Ettore Levi, membro <lel Consiglio superiore 
<li sanità del Regno. 

A tale opera anche Fon. Benito Mussolini ha 
<lato il suo più fervido consenso, quale cittadino 
e quale capo del Governo. 

La Cassa Nazionale delle Assicurazioni sociali. 1 
Per iniziativa del sen. Ugo Da Conio, accoglierà 
tra breve nella propria sede, in palazzo Scia ira, 
l'Istituto stesso, che, pur conservando la propria 
autonomia, eollaborerà ai tini di previdenza di 
questo grande Ente para-statale. 

Cassa Nazionale Infortuni. 

Con R. Decreto, datato 23 dicembre 11)23 ed en¬ 
trato immediatamente in vigore, in applicazione 
del disposto del Decreto-Legge 31 ottobre 1923, nu¬ 
mero 2470, che modificò la Convenzione Costitui- 
tiva della Cassa Nazionale d'Assidirazione per gli 
Infortuuni sul lavoro, ne è stato costituito il 
nuovo Consiglio Superiore sotto la presidenza del- 
I °n. avv. Dino Grandi: ne fanno parte il prof. Pio 
Renassi e il dott. Giuseppe Faleiani, scelti dal 
Ministro dell’Eeonomia Nazionale fra le persone 
competenti nella materia delle assicurazioni so¬ 
ciali, il dott. Luigi Solinas, direttore generale del 
Lavoro e della Previdenza sociale al Ministero 
dell'Economia Nazionale, il prof. Paolo, Medola- 
ghi, direttore generale della Cassa Nazionale pel¬ 
le Assicurazioni sociali. 

Squadre di soccorso per le pubbliche calamità. 

Con circolare del Ministero dell’Interno, inseri¬ 
ta nel Foglio d’ordini della Milizia Volontaria per 
la Sicurezza Nazionale (dispensa n. 20), è rego¬ 
lata la costituzione delle squadre di soccorso per 
i casi di pubblica calamità. Presso ogni legione 
funziona una squadra composta di due gruppi : 
uno di pronto soccorso e l'altro suppletivo di soc¬ 
corso; ogni gruppo è formato di 3 nuclei (sanità 
rio, tecnico ed ausiliario). Fanno parte della squa¬ 
dra 3 ufficiali medici. 1 ufficiale chimico-farmacista 
e 14 infermieri o aiutanti di sanità. 

Erigendo Ospedale. 

È stata collocata a Rho la prima pietra di un 
nuovo grandioso ospedale. Presenziarono la ce¬ 
rimonia le autorità civili e sanitàrie. 

* 

Soppressione di stazioni sanitarie nell’Agro Romano. 

La soppressione di alcune stazioni dell’Agro ro¬ 
mano, di cui si è occupata la stampa della Capi¬ 
tale, fu proposta da apposita Commissione inca¬ 
ricata di studiare le riforme dei servizi ed attuata 
dal R. Commissario su parere conforme dei sani¬ 
tari preposti a 11’Ufficio (l'Igiene. Il nuovo ordina¬ 
mento è stato studiato in modo da assicurare ad 
ogni zona dell’Agro una efficace assistenza sani¬ 
taria. La riduzione di alcune stazioni viene com¬ 
pensata con la istituzione di numerosi ambula¬ 
tori antimalarici estivi e autunnali. 

E attuata in vìa di esperimento e passibile di 
modificazioni, dopo un conveniente periodo di 
prova. 

Per il trasporto dei malati dall'Agro esiste un 


bastevole numero di mezzi gratuiti, i quali però 
vengono riservati ai malati poveri e nei soli casi 
in cui non sia prudente, nè possibile provvedere 
con mezzi più economici. 

I medicinali, materiale di medicatura, presidi 
chirurgici, oltre ai chinacei, sono stati sempre di¬ 
stribuiti gratuitamente con larghezza, giustificata 
solo dalla difficoltà di controllare le condizioni eco¬ 
nomiche dei richiedenti. Tale servizio costa al Co¬ 
mune 200,(KM) lire, esclusi i chinaeei. 

Donazione. 

La famiglia del prof. Felice La Torre, spentosi 
lo scorso anno, ha donato la biblioteca dell'illustre 
ostetrico all’Accademia di Roma. 

II presidente dell’Accademia, prof. V. Ascoli, 
ha destinato a questa raccolta una sala che lo¬ 
cherà il nome di «sala La Torre». 

La donazione comprende, fra l’altro, un migliaio 
di volumi rilegati in piena pelle. 

Il ricco strumenta rio del La Torre è stato dalla 
famiglia donato alla Poliambulanza medico-chi¬ 
rurgica di Bergamo. 

Per la ricorrenza della morte di Guido Baccelli. 

LTl gennaio, al basso della lapide die, nel Cor¬ 
so Vittorio Em., 197, in Roma, ricorda Guido Baccel¬ 
li, furono collocate dai vigili comunali due nuove 
corone d’alloro, con nastri dai colori nazionali e 
comunali, preparate a cura del R. Commissario 
sen. Cremonesi e del Comitato per le onoranze al 
grande romano, del quale ricorreva l’ottavo anno 
della morte. Pronunziò nobili parole il gr. uff. Pa¬ 
lomba. Molti ed eletti gl'intervenuti alla ceri¬ 
monia. 

Onoranze al dott. Mariotti. 

Il 17 cori 1 ., nella sede dell’Ordine dei Medici di 
Roma, sono state rese cordiali onoranze al comm. 
Ugo Mariotti, in occasione del suo 40° anno di 
laurea. Presero parte alla cerimonia numerosi esti¬ 
matori ed amici dell’insigne sanitario; notati il 
sen. Marchiafava, il principe Chigi, le contesse 
Onorati e di Campello, ecc. 

Parlarono il dott. Gallenga, presidente dell’Or¬ 
dine: il dott. Roselli, già assessore per l'igiene: il 
prof. Badaloni, medico provinciale: il prof. V. 
Ascoli, presidente della Lega antitubercolare, di 
cui il Ma riòtti è segretario; il prof. Gualdi, già 
ufficiale sanitario; il dott. Ballerini, già presidente 
dell’Ordine. Gli oratori illustrarono le doti di la¬ 
voratore e di filanti-olio del Mariotti, il quale per 
molti anni ha retto c-on sagacia e intelligenza i 
servizi profilattici del Comune ed è attualmente 
apostolo della lotta antitubercolare. Rispose il 
festeggiato, esprimendo la sua gratitudine per la 
indi men tica bile ina ni festa zi one. 

Gli venne offerta, in fine, un’artistica perga¬ 
mena. 

Nuovi periodici. 

«La Cultura stomatologica», diretta dal prof. 
Beniamino De Vecehis di Napoli, ha precipuamen¬ 
te di mira il campo sociale della stomatologia 
moderna (profilassi orale, protesi dentali tempe- 
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stive, eccj. Prospetta con chiarezza e sobrietà le 
ricerche scientifiche e le applicazioni pratiche. Si 
occupa di storia e di arte con competenza e buon 
gusto. 

Segnaliamo nel primo fascicolo due pregevoli 
articoli del De Vecehis sulle anomalie dell’artico¬ 
lazione dentaria e dell'estetica facciale in arte, 
nosografia e terapia, e sull’evoluzione storica del¬ 
la stomatologia e della protesi, l’uno e l’altro 
copiosamente illustrati. 

Auguri. 


Il periodico «11 Circeo», che si occupava lar¬ 
gamente .di bonifiche igieniche e che vantava la 
collaborazione attiva del sen. Grassi, del sen. 
Mangiagalli, dell’on. Luzzatti, ecc.. cessa le pub¬ 
blicazioni ed al suo posto sorge il «Corriere della 
Terra », con vasto programma, organo naziona¬ 
le di agricoltura e bonifica diretto da Carlo Un- 
garelli assistito da un Comitato tecnico di cui è 
presidente onorario Con. Luzzatti e presidente ef¬ 
fettivo il sen. Grassi. 

Auguri. 

i 

Una strana condanna. 

Il pretore del I Mandamento di Ancona ha con¬ 
dannato a tre giorni di detenzione i dottori An- 
gelelli e Caucci per avere assistito a un duello; 
ha condannato anche i due duellanti e il diret¬ 
tore dello scontro; invece ha mandato assolti i 
quattro padrini. 

Abbonamenti cumulativi. 

I periodici con i quali abbiamo attuato gli ab¬ 
bonamenti cumulativi si pubblicano, per solito, 
alla fine di ogni mese o di ogni bimestre; qual¬ 
cuno è in notevole ritardo, a causa delle persi¬ 
stenti difficoltà d’ordine editoriale. 

Preghiamo coloro che hanno assunto di questi 
abbonamenti a voler pazientare per la recezione 
dei primi fascicoli. 


È morto il prof. ROBERT TIGERSTEDT, fi¬ 
siologo dell’Università di Helsigfors (Finlandia), 
Poco dopo aver festeggiato il suo 70° compleanno. 

Un incendio aveva di recente distrutto la sua 
ricca libreria, cagionandogli un dolore vivissimo. 

Tigerstèdt eia uno dei maggiori fisiologi dei no¬ 
stri tempi, se non forse il maggiore. In tutti i 


campi della fisiologia da lui coltivati ha impres¬ 
so orme indelebili. Egli si è particolarmente oc¬ 
cupato della fisiologia nerveo-museolare, del ri¬ 
cambio organico, degli organi di senso; ha studia¬ 
to anche l’alimentazione popolare. 

lì suo « Trattato di fisiologia » è un’opera mo¬ 
numentale: il « Manuale per le ricerche fisiologi- 
'•hc», redatto con la collaborazione di valenti fi¬ 
siologi. non è sostituibile nei nostri laboratori : 
v '»no anche molto apprezzati la sua «Pratica fisio¬ 
logica» e la sua «Fisiologia della circolazione». 
Tigerstedt fu un Maestro sommo, di una chia¬ 


rezza espositiva inarrivabile. Fu anche un ani¬ 
matore ; a lui si devono quasi tutti i moderni ar¬ 
chivi medici scandinavi, tanto ammirati ed ap¬ 
prezzati. a . ». 



Un malore improvviso uccideva, sulla nave 
« Formosa » di ritorno da Buenos Aires, il dott. 
GII SEPPE LUCCHELLI, che per 35 anni esplicò 
la propria illuminata attività a Codevilla (Bolo¬ 
gna». I funerali, prima a Genova poi a Codevilla, 
riuscirono una grandiosa manifestazione della be^ 
nevolenza e della* estimazione da cui era circon¬ 
dato l’Estinto. I,. t. 



A Gi) anni, dopo 45 ininterrotti di condotta 
medica con 30 di vice-primariato medico nell’O¬ 
spedale «Arnaboldi», si spegneva l’S corrente a 
I>roni (Pavia) il dott. RABBASSARE FALCIOLA. 
La Sua fu tutta una vita esemplare di lavoro in¬ 
telligente e disinteressato, di sacrificio e di ca¬ 
rità. La popolazione tutta piànge la dolorosa 
perdita del suo Benefattore, i colleglli quella del¬ 
l’Amico buono, colto e leale. 



Dopo atroci sofferenze cessava di vivere il 
Prof. ANDRUCCIO ANDRUCCI, direttore dell’O¬ 
spedale Civile e sindaco di Montepulciano. Per 
i meriti professionali, per la squisita cortesia e 
la bontà, lascia un largo rimpianto. 

P,. 



RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 


Soc. Méd. d. Uòp., 2 ag. — Copiosa statistica. 
-Jouni. Méd. Bordeaux, io sett. — II. Retrenvey 
e CANronNÉ. La vaccinoterapia in oto-rino-larin- 
gologia tra i bambini. 

Journal .1. M. A., 18 ag. — Carpenter MaoCar- 


ty. Diagnosi citologica dei neoplasmi. — P. I). 
White e J. E. Wood. Cardialgie. 
lite. crii, di Glin. Med., 25 lug. — F. D’Arbele. 
Sondaggio duodenale nella diagnosi delle affe¬ 
zioni pancreatiche. 

Presse Méd., 5 sett. — M. Laignel - La vasti ne. 


Emotività, inquietudine, angoscia e ansietà. 

Lancet , 8 sett. — C. Richet. Metodo sperimentale 
e concorrenze extra-sensoriali .— A. B. Pavey- 
Smith. Le cause del male di testa. 

Mini: Klin. Wochencr., 30 ag. — L. Karezag. La 
1 iercussione tangenzia le. 

Giorn. di din. Med., 30 ag. — L. Fo.nticacCia e 
A. Pampuri. Il segno di Federici. 

Polia Med., 15 sett. — E. Pittarseli. Diagnostica 
e patogenesi dell’acetonuria. 

Paris Méd., 1 sett. — Numero di oftalmologia, 
oto-rino-làring. e stomat. 

Pensiero Med., 25 ag. — A. Brugi. Reazione del 
triptofano nel liquor. — X. sett. — G. Negroxi. 
Yoluclo dell’ansa sigmoidea. 
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Journ. Nerv. a. Ment. Dis., sett. — F. P. Currier. 
Mielite consecutiva a infezione genito-urinaria. 

— B. S. Lfvine. Reperti urinari nelle psiconeu- 
rosi. 

G-iorn. li. Mal. Ven. e d. Pelle, ag. — M. G. Ci¬ 
polla. Mollusco contagioso. — G. Spremoi.la. 
Morbo di Paget. 

Aimales de Mdd.. ag. — K. Hynek. Sull’emofilia. 

— B. Dujardin. L’allergia nella tbc. e nella 

sifil. 

Revue Neurol., lug. — G. Mari n esco e A. Raro- 
vici. Riflessi d’automatismo degji arti superiori. 

— j Mackiewikz. Apparecchio per l’introdu¬ 
zione intra vertebra le d’aria. 

Bull. d. Se. Med., lug.-ag. — F. Vici. Pseudoval- 
vite del cuore. 

Riv. Glin. Pedia.tr., sett. — G. P». Allària e A. F. 
Canelli. Effetti della vaccina z. jenneriana sul¬ 
l’accrescimento del lattante. 

Spitalul, sett. — I). E. Paulin e !.. Caffè. En¬ 
cefalite prolungata, simulante male di Pott cer¬ 
vicale. 

Journ. d. Prat., S sett. — Broce. La gibbosità 
del male di Pott e sua profilassi. 

Gazz. d. Osp., 9 sett. — G. Tanchetti. Il .« para¬ 
tifo » da un nuovo punto di vista. 

Riforma Med., 24 sett. — I). Manzetti. Fagoci¬ 
tosi del bac. tbc. sullVspettor. 

Paris Méd., 22 sett. — Lévy, Solal e Paraf. Vo¬ 
miti gravi della gestazione e anafilassi. 

Journal .4. 1/. A., 8 sett. — G. Bugree. Le fina¬ 
lità attuali dell’urologia. — R. T. Legge. La 
silicosi dei minatori. — Fi li.. Hanger. Epi¬ 
demia di febbre mite di natura sconosciuta. 
Br-it. Med. Journ., 22 sett. — Numero sulla tu¬ 
lio rcolosi. 
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Il Fascicolo 2 (1° febbraio 1924), che trovasi in 
corso di stampa e che appena pronto spedi¬ 
remo agli associati della Sezione stessa, con¬ 
tiene : 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - P. Mino. Ricerche sull'auto agglutinazio¬ 
ne dei globuli rossi nell'uomo. 

II. - A. Esposito. Sugli allegati mutamenti ar¬ 
tificiali dei gruppi sanguigni. 

III. - E. Benedetti. Sull'azione agglomerante a 

freddo dei sieri. Rapporti fra agglome- 
ramento , auto- ed isoagglutinazione ed 
impiiamento dei globuli rossi. 

IV. - C. Verdina. Ricerche sul valore clinico 

della «reazione sulla velocità di-preci¬ 
pitazione dei globuli rossi » nella tu¬ 
bercolosi polmonare. 

V. - A. Ronchi e L. Sabatini. Sulla reazione 
Leucocitaria digestiva nel lattante e sul¬ 
la presenza di leucolisine nel sangue 
durante il periodo leucopenico dige¬ 
stivo. 

2V A RICHIESTA SI INVIA NUMERO DI SAGGIO 


I non abbonati alla predetta Sezione Medica, potranno r : 
cevere copia di questo interessantissimo fascicolo, inviando 
Cartolina Vaglia di L. 5 al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
n. 14. Roma. Desiderandolo raccomandato e al sicuro da smar 
rimenti postali, aggiungere 50 centesimi. 
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PREMIO GRATUITO 

per gli associati al « POLICLINICO „ del 1924, riservato a chi avrà pagato 

il proprio abbonamento prima del 15 febbraio 1924 

Dott. ERASMO DE PAOLI 

già Prof, di Patologia e Clinica Chirurgica nell'Università di Perugia 

p morì Napoleone I 

La sua ultima malattia = Ereditarietà della famiglia Bonaparte 
La Patologia di Napoleone nei suoi tempi Eroici 

SOMMARIO. - INTRODUZIONE. - Ragioni per cui impresi questo studio. Stato d’animo delle persone assistenti all’au- 
topsia di Napoleone. L idea preventiva dei medici intorno alla malattia dell’imperatore e delle cause delle sue sofferenze a San- 
tElena. La cosidetta relazione ufficiale dell autopsia di Napoleone. [1 contegno del Governatore Sir H. Lowe. Il contegno dei nemici 
d| Napoleono in Europa. Referto del Dott. Antonmarchi. Silenzio dei medici inglesi redattori della cosidetta relazione ufficiale alla 
pubblicazione dell Antonmarchi. Giudizi del nntt. Arnott intorno alla malattia di Napoleone pubblicati dopo Sant’Elena. Un torto di 
Walter Scott neHa sua « \ ita di Napoleone», il contegno dell’avv. Forsyth verso il dott. Antonmarchi. Una prova palese della sin¬ 
cerità del dott Antonmarchi. li piano primitivo del mio studio. Alcune previsioni. Abbandono del lavoro intrapreso. Motivi per cui 

n ir* 7 AUT ° PS ! A DE f L <> ADA VERE DI NAPOLEONE. - incarico dato da Napoleone al dott. Antonmarchi della sua autopsia, 
n dott. Antownarchi la praticò da solo. La relazione «lei dissettore dott. Antonmarchi è la sola che abbia valore per medici Alte- 

° r ^ n ' del tor ?ff* A . Ite r a ?® n ® degli organi ‘‘eli'addome. Fatti di peritonite cronica. Nuove dottrine sull'infiammazione 
lenta di piti grandi sierose. Alterazioni del fegato. Aderenze da periepatite pregressa. Congestione del fegato. Alterazioni dello sto- 
maco. L accuratezza «Iella descrizione dell'ulcerazione gastrica che l’autore credeva concessa è prova della sua diligenza di anato¬ 
mico. Nuove cognizioni in rapporto all’argomento. Cognizioni moderne intorno ai caratteri macroscopici del cancro gastrico. Caratteri 
dei canon localizzati alla piccola curvatura. Id. «iella perforazione. Ulcerazione diffusa alla superficie di tutto il torace. Integrità del 
piloro Stato dèlie ghiandole linfatiche regionali. Nuove dottrine sulla tubercolosi gastrica. Analogie delle ulcerazioni tubercolose 
gastriche coll alterazione riscontrate in Napoleone. Forma ed ampiezza Margini. Caratteri della perforazione. Ghiandole linfatiche, 
lagiom che rendono probabile un processo ulcerativo da tubercolosi. Forse nuove osservazioni analogiche confermeranno l’idea si 
tratti di ulcerazione tubercolare. Possibile unione nello stomaco della tubercolosi e del cancro. I precedenti. La questione dell’ere- 
ditanetà della malattia dell’Imperatore Napoleone. Particolari riscontrati. Ragioni che si oppongono alla diagnosi di cancro. Brun- 
uer Loriche e Poncet. Le dottrine moderne dell’ereditarietà delie malattie. Schallmayn. Varie opinioni intorno alla frequenza del 
cancro famigliare. Scarsa influenza della predisposizione ereditaria sul cancro gastrico. Ereditarietà non dimostrata di speciali ma- 
[ a I2?« n 2 la «. i Rl,a dl Na P° ,eone aI,a s,, a generazione. Vrtritismo ereditario ne la famiglia Bonaparte (Cabanés). — LA PATO- 
LOGIA D| NAPOLEONE NEI SUOI TEMPI EROICI. - Difficoltà di quest’indagine. Silenzio dei medici di Napoleone. Sua probabile 
eausa. Studio dello storico Giorgio Barrai. Relazioni di estranei alla medicina. Un giudizio dell’Azais. Un consiglio del fisiologo 
laude Bernard. Ippolito Tainc. Giudizio su Napoleone di Volfango Goethe. Qualche accenno di neurosi precoce. Infezione malarica 
primavera 1787. Malattia sena ad Auxonne nel 1789 . Malaria? Pleurite? Stato della salute nel suo soggiorno in Corsica 1791-1793. 
Duerni civile in Corsica 1793. Depressione morale e deperimento fisico nel 1795. Giudizio di Doulcet de Pontcoulaut sulle condizioni 
d ! ■ H »P 0 ,e **n© (giugno 1795). Una lettera di Napoleone al fratello Giuseppe che descrive il suo stato d’animo nel 1795. Matri- 

, lD RIUd !! 1 l dl Gmse - D P' na Beauhanaifl sul generale Bonaparte prima di sposarlo. Bonaparte gen. in capo 
Ji nfn o + It Ì 1 ,a i/ n,ara ° 1737 ‘ , Caratte [ e de,la nuova guerra. Bonaparte all'armistizio di Cherasco (28 aprile 1796). Giudizio del 
«olonnello Costa de Beauregard su Bonaparte. Nuovo grave «leperimento del gen. Bonaparte Attività meravigliosa nelle niù tristi 
cmidizioni. Timori dei suoi ufficiali (Stendhal). Il giudizio di Napoleone sulla sua salute in quel tempo. Spedizione negli Stati Pon 
ci (gennaio-febbraio 179/;. Campagna contro l’Arciduca Carlo (12 marzo-3 aprile 1797). Pace di Campofcrmio. Il generale Bo 
• laparte dichiara al direttorio con insistenza di essere malato e chiede un successore. Ritorno a Parigi dall’Italia. Festa al Lus- 
o r/'t'T i^! ICe r? 1 ! ,re l 797 J: Glud,zl ° deI uumstro prussiano Jandos Rollili sullo stato del generale Bonaparte. Ritorno dall'Egitto 

? P °, d ò Sta *° del 19 bn,maio - Co,,tegn '> «lei g nerale Bonaparte. Napoleone Bonaparte orimo Console. Napoleone 
al passaggio del Grand San Bernardo (maggio 1800). Bonaparte alla battaglia di Marengo. Ritorno a Parigi dopo Marengo. Stato 
■ I animo e condizioni fisiche. Bonaparte all’opera di ricostruzione della Francia. 


«tarmufri»7 nWmp'ntp^nphH* a n 11 che i] ch * ar ° P ror - ,)E PAOLI ha voluto affidare alla nostra Casa e della quale ne verranno 

campate solamente poche migliaia di copie, verrà, per una speciale concessione dai noi ottenuta, accordata 

gratis* 

contro il solo rimborso delle spese di spedizione raccomandata : 

Kv / L. 3 (per l’Italia) 

»> 5 (per l’Estero) 

ESCLUSIVAMENTE agli associati che avranno fatto pervenire alla nostra Amministrazione l’intero importo del proprio abbona¬ 
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PROBLEMI D’ATTUALITÀ. 

Sanatorio Popolare Milanese Umberto I 

IN pRASOMASO (SONDRIO) 

Direttore: cav. uff. dott. Marcello Bertolini 

D lavoro nella tubercolosi polmonare. 

Doti. Alessandro Borgherini-Scararellin (jun.), 

pri m o as s i ts e n te. 

La cura sanatoriale della tubercolosi dei 
polmoni nel primo tempo della sua applica¬ 
zione si compendiava nella vita delia Ve ran¬ 
fia, mediante la quale veniva effettuato il ri¬ 
poso assoluto, ed ammalati leggeri o gravi, 
con forme attive o torpide, anche se prima 
orano dediti per elezione o professione al la¬ 
voro muscolare, passavano distesi su poltro¬ 
ne l’intera giornata e vi consumavano anche 
i pasti. J. K. Pratt, ancora nel 1919, seguace 
scrupoloso del riposo assoluto e contrario a 


qualsiasi esercizio. fìsico .ed anche mentale, 
obbligava per molti mesi .ammalati anche api¬ 
retici a restare .immobilizzati in letto, all’a- 
pert.o, non concedendo nemmeno la sedia a 
sdraio, nò onci poco di movimento, che si 
poteva fare per andare al lavabo.. Così il ri¬ 
poso era applicato generalmente senza discus¬ 
sione, e la necessità dello stesso per la cura 
della tubercolosi polmonare, sotto qualunque 
forma, era considerata quasi come verità as¬ 
siomatica, della quale non si dubita nè si di¬ 
scute.- -. • - 

Bene quindi .si comprende la forte reazione, 
die nel 190.5 destarono le prime comunicazio¬ 
ni del Patcrson del Sanatorio inglese.di F.ryn- 
ley, il quale si affidava nella cura di alcune 
forme di tubercolosi polmonare, non al ri¬ 
poso, ma all'esercizio muscolare. 

Le idee dLPaterson hanno sollevato discus¬ 
sioni e provocato’ esperimenti ovunque; ed in 
Italia, nel Campo Climatico Militare ad An- 
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zio, nei Sanatorio di Porta Furba a Roma, 
a Gorgonzola e a Viggiù non si tardò a met¬ 
terle alla prova. Anche da noi, fin dall'ini¬ 
zio, questo nuovo principio di cura ha richia¬ 
mato tutta l’attenzione e vennero attuate del¬ 
le osservazioni, che però solo da qualche anno 
furono estese ed applicate con rigoroso me¬ 
todo; di queste dò qui resoconto. 

Gli esperimenti di Prasomaso erano stati 
promossi non solo dal desiderio di apprezza¬ 
re il valore del lavoro nella, tubercolosi, ma 
anche perchè all'applicazione del lavoro ve¬ 
niva attribuito un interesse economico riguar¬ 
do alla minore durata di degenza ed alla pos¬ 
sibilità di una rotazione più rapida- degli ospiti 
sanatoriali. Paterson infatti dice che mediante 
la cura del lavoro ha potuto affrettare la, gua¬ 
rigione ed estendere, così il benefìcio del Sa¬ 
natorio, restando eguale il numero dei letti, 
al 40 % di ammalati ogni anno in più della 
cifra raggiunta con la cura del riposo asso¬ 
luto. Tanto più valore aveva quindi per noi 
la questione economica, perchè le domande 
per l’accoglimento sono presso di noi molto 
più numerose delle piazze disponibili. 

L'applicazione poi del lavoro muscolare ac¬ 
quista tanto maggiore importanza per il no¬ 
stro Istituto al confronto di altri, perchè esso 
è popolare, cioè raccoglie <i suoi ospiti più 
numerosi dalle classi inferiori (operai, tran¬ 
vieri, pompieri, ec c.). Nella maggior parto di 
questi, che vivono prevalentemente dell’eser¬ 
cizio fìsico e rendono nel lavoro dei muscoli 
tpiasi tutte le manifestazioni della loro atti 
vita, sarebbe stato anche più dannoso che 
non nelle classi agiate abolire completamento 
il lavoro, perchè l’abituale esercizio diviene 
col tempo una necessità organica e i muscoli 
condannati all’inerzia perdono di trofismo e 
di tonicità. A questo proposito già il Bumand 
aveva rilevato che vi sono dei tubercolosi, 
abituati per professione al lavoro, con lesio¬ 
ni anatomicamente abbastanza estese, ma in 
stato di equilibrio, i quali, ise si sottopongano 
nel Sanatorio al riposo assoluto, perdono il 
sonno e l’appetito, dimagrano e mostrano la 
comparsa di febbre e la ripresa nella evolu¬ 
zione delle lesioni polmonari; anche la nostra 
osservazione numero 10 presenta un amma¬ 
lato di professione droghiere, abituato al con¬ 
tinuo movimento durante la. giornata in loca¬ 
li chiusi ed aperti, il quale peggiorò nei pri¬ 
mi tre mesi di vita sanatoriale, durante i 
quali fu obbligato, come di metodo, al riposo 
assoluto; quando invece cominciò ad esegui¬ 
re il lavoro all’aperto, ebbe notevoli vantag¬ 
gi, che continuarono fino alla guarigione cli¬ 
nica. 


Fin dalla sua erezione (1910), nel nostro 
Istituto, il fondatore ed attuale Presidente dot¬ 
tor Francesco Gatti qualche applicazione del 
lavoro aveva introdotto; il regolamento, al¬ 
lora dettato, dispone che ogni ammalato rior¬ 
dini al mattino la propria stanza e nella 
giornata, a seconda delle sue condizioni, pos¬ 
sa eseguile delle passeggiate proporzionali, 
alcuni locali vennero destinati come labora¬ 
tori per malati e fu possibile concedere il la¬ 
voro ad operai elettricisti ed a legatori di li¬ 
bri, e d’impiegare alcuni ammalati nella te¬ 
nuta dei libri di amministrazione; ma un la¬ 
voro graduale e metodico fu applicato solo più 
tardi. ’ 

I sostenitori dell'applicazione del lavoro nel¬ 
la tubercolosi polmonare cercano di spiegare 
il meccanismo di azione in lue modi diver¬ 
si: dicono gli uni, che il lavoro migliora le 
condizioni generali degli ammalati e ne raf¬ 
forza i muscoli, ed influisce solo indiretta¬ 
mente sullo stato delle lesioni polmonari; si 
tratterebbe quindi di sottomettere i pazienti 
ad un progressivo allenamento, che aumenta 
le forze difensive, migliora lo stato generale 
e modifica nei: « mesta via le condizioni locali 
del polmone (Rollier). 

II Patersqn invece, seguito da altri, sostie¬ 
ne; che il lavoro muscolare provoca dal fo¬ 
colaio tubercolare una scarica di tossine, le 
quali sono in quantità proporzionale alla 
quantità del lavoro eseguito e comportandosi 
come antigeni sono capaci di determinare la 
formazione di anticorpi specifici, seguendo le 
leggi generali delJ'immunità. La dottrina del 
Patcrson è confortata dagli studi del Wright, 
il quale ha dimostrato che attivando la cir¬ 
colazione linfatica di una. parte ammalata, si 
produce una autoinoculazione di sostanze tos¬ 
siche e la conseguente reazione immunitaria. 

Guinard (1922), che teme l’eccesso del lavo¬ 
ro e vuole che esso sia rigorosamente regola¬ 
to, non ammette che si tratti di produrre nel¬ 
l'ammalato una autoimmunizzazione coi pro¬ 
pri veleni bacillari; perchè anzi, se realmen¬ 
te i prodotti tubercolari provenienti dai fo¬ 
colai fossero riversati nella circolazione in 
quantità notevole, sarebbero nocivi; ma i so¬ 
stenitori della dottrina, dicono appunto, che 
sono nocivi quando si riversano in quantità 
eccessiva tumultuariamente; ed insistono quin¬ 
di. che il lavoro debba essere dosato per ogni 
individuo scrupolosamente e con lenta pro¬ 
gressione. proprio come si fa nella immuniz¬ 
zazione con la. tubercolina. 

Tuttavia è da osservarsi che questa conce¬ 
zione del Patcrson è troppo unilaterale, per¬ 
chè tien conto soltanto della condizione mor- 
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bosa locale e non considera sufficientemente 
la individualità organica del soggetto, che ha 
molta parte nelle azioni e reazioni sia gene¬ 
rali dell'individuo sia locali dell'organo am¬ 
malato; e proprio fa storia della specialità 
ammonisce a questo riguardo di andare mol¬ 
to cauti. Infatti mentre prima si dava impor¬ 
tanza esclusiva al fattore individuale, dopo 
che nel 1881 R. Koch ebbe scoperto il bacillo, 
fu invece un precipitare verso l’assoluto dia¬ 
metralmente opposto: il terreno organico 
venne man mano considerato di poco o nes¬ 
sun valore, per dare tutta o quasi la impor¬ 
tanza al bacillo; e la voce autorevole di qual¬ 
che clinico come il De Giovanni invano si al¬ 
zava a richiamare l’attenzione contro l’ecces¬ 
so di questa dottrina. Sembra ora che con 
tale questione si riaccendono le dispute fra 
le due opposte vedute anche a proposito del 
lavoro nella tubercolosi polmonare; ma sa¬ 
rebbe molto strano e puranche psicologica¬ 
mente sconfortante, che discussioni oramai su¬ 
perate tornassero sotto altro aspetto a rivi¬ 
vere e deviassero dalla giusta comprensione 
dei fatti le menti inceppate da astrazioni teo¬ 
retiche. Poiché le manifestazioni tubercolari, 
in generale, sono il risultato di due fattori, 
terreno organico e micro-organismo patogeno, 
un mezzo curativo fìsico di azione generale, 
che valga a modificare in modo efficace e du¬ 
revole il processo, non può intendersi se non 
come operante su ambedue questi fattori ; sul 
terreno organico, rialzando l'attività nutriti¬ 
zia dei tessuti -ed .attivando le singole funzio¬ 
ni organiche, e sull’elemento specifico, con la 
immissione in circolo di antigeni da parte del 
focolaio morboso; e in tal senso deve com¬ 
prendersi l’azione esercitata dal lavoro musco¬ 
lare sulla evoluzione della tubercolosi del pol¬ 
mone. Ma tale questione, d’importanza pura¬ 
mente dottrinale, pel fine a cui mirano i no¬ 
stri esperimenti può essere lasciata per il mo¬ 
mento in disparte e giova piuttosto prende¬ 
re eenz’altm in esame i risultati ottenuti. 

Il primo avviamento alla cura del lavoro 
è fatto con la metodica applicazione della 
passeggiata, che il medico direttore stabilisce 
ad ogni visita insieme alle altre prescrizioni 
di cura e ne determina le norme. Ogni am¬ 
malato riceve la sua tessera sanitaria sopra 
la quale sono notate, insieme al tempo desti¬ 
nato agli altri elementi di cura, anche le ore 
di passeggio e la lunghezza e pendenza dei 
viali da percorrere; e nello stabilire la quan¬ 
tità iniziale e la rapidità della, progressione 
si tiene conto specialmente delle abitudini pre¬ 
cedenti e della professione degli ammalai. 


In queste nostre prove abbiamo seguito con 
pochissime varianti, i consigli del Vignò, più 
specialmente per quanto riguarda la vigilan¬ 
za costante degli ammalati sottoposti all'espe¬ 
rimento, poiché il medico il quale abbia la 
responsabilità ed il compito di guidare i mo¬ 
lati al lavoro deve sempre durante il lavoro 
trovarsi in contatto coi» questi, affinché non 
si abbandonino ad eccessi, e deve fare atten¬ 
zione a tutti i fenomeni insorgenti, spesso in- 
sospeitati ed improvvisi. Invece ci siamo dal 
Vignò alquanto discostati riguardo all’imposi¬ 
zione del lavoro. Convenendo con lui nella 
idea di non retribuire il lavoro, abbiamo cer¬ 
cato di consigliarlo piuttosto che imporlo e 
di persuadere che l'esperimento si tentava nel 
migliore interesse dello stesso ammalato. Que¬ 
sto concetto della persuasione bene adopera¬ 
to ci ha dato dei risultati più confortanti, 
rendendo gli ammalati più docili ed assicu¬ 
randoci così l'importantissimo contributo della 
buona volontà dei pazienti stessi e la più per¬ 
fetta cooperazione del medico e del ramniala¬ 
to. Il caso che é oggetto della 13 a osservazio¬ 
ne ebbe una crisi di scoraggiamento proprio 
nelle piime settimane ili lavoro per una spic¬ 
cata diminuzione del peso; non essendo io 
riuscito a persuaderlo che il fatto era nor¬ 
male, che cosa di meglio avrei ottenuto se 
anclie mi fossi imposto e lo avessi fatto la¬ 
vorare per forza? Il Direttore invece messo 
a-1 corrente della cosa seppe* infondergli nuova 
fiducia e l’ammalato riprese sereno il suo 
lavoro continuandolo fino alla guarigione cli¬ 
nica. In questo caso si trattava di un primo 
esperimento e tanto più credevamo si doves¬ 
se evitare ogni atto autoritario. I nostri am¬ 
malati sono stati quasi tutti ugualmente do¬ 
cili, persuasi come erano che il consiglio par¬ 
tiva da un’intima convinzione nostra, che il 
lavoro muscolare bene regolato possa tornare 
di loro utilità; e seguirono perciò con esatta 
osservanza le prescrizioni, che partirono dal 
direttore dell'Istituto. A questa volontaria de¬ 
dizione degli ammalati abbiamo avuto solo 
due eccezioni, le quali riguardano le osserva¬ 
zioni 16 a e 35 a che rimasero incomplete per 
il pregiudizio ed il rifiuto dei pazienti stessi. 
Anche altre due osservazioni sono incomplete 
e precisamente l’ll a e la 25“ ma perchè gli 
ammalati furono dimessi dal sanatorio per 
infrazione al regolamento generale e non in 
relazione con il lavoro. 

Se in Sanatorio non fu retribuito il lavo¬ 
ro, si è cercato però di mettere in pratica 
tutti i mezzi per far si che l’ammalato vi 
prendesse interesse e non lo facesse svoglia¬ 
tamente. Così era stata promessa e si fece 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXI, Fasc. 5] 


m 

in effetto una festa del lavoro per inaugu¬ 
rare le opere compiute, il 29- luglio, giorno 
anniversario dell'apertura del Sanatorio e la 
festa riuscì piena di brio e di soddisfazione 
per tutti. •• ■ 

Il lavoro' deve avere sempre uno scopo de¬ 
terminato; in nessun caso abbiamo fatto ese¬ 
guire un lavoro inutile, come trasportare in¬ 
nanzi ed indietro dei pesi, perchè a questo 
esercizio di Sisifo male si adatta il carattere 
dei nostri lavoratori italiani. In questi espe¬ 
rimenti lavorarono quasi soltanto gli uomini, 
essendosi potuto sottoporre alla prova solo 
due donne (osserv. 39\ i3 a V, che riconosciute 
non infettanti aiutarono l’ortolano nei lavori 
di piantagione, di raccolta delle verdure, ecc. 
Molti uomini si • occuparono al principio sol¬ 
tanto in piccoli esercizi conformi al proprio 
mestiere; cesi il 20, il 21 ed altri attesero alla 
stampa del giornale locale « Un bel dì ve¬ 
dremo» che ogni tanto diffonde note allegre 
fra gli ammalati; parecchi aiutarono nella ca¬ 
bina. durante le rappresentazioni cinemato¬ 
grafiche; il 5 ed il 24 costruirono una gran¬ 
de ed artistica gabbia per uccelli e ne colti¬ 
varono con amore gli abitatori; il 32 perfe¬ 
zionò il supporto del cannocchiale astronomi¬ 
co, ecc.; ma il vero genere di lavoro con il 
quale abbiamo cimentato la resistenza dei piu 
e che è stato quindi il principale fondamento 
delle nostre osservazioni, fu di prolungare e 
di allargare nel bosco i viali e le strade de¬ 
stinate al passeggio separatamente per cia¬ 
scuna sezione e costruire un ampio viale che 
conduce all’osservatorio meteorologico. 

I nostri 45 lavoratori fecero in tutto 1350 
metri di strada della larghezza di circa un 
metro e. mezzo, smossero 372 metri cubi di 
terra e costruirono 31 metro cubo di muro 
secco. 

In tal modo abbiamo dovuto alquanto di- 
scostarci dalle regole del Vignò, che stabili¬ 
sce molte categorie li lavoro più o meno pe¬ 
sante e dovemmo accontentarci di farne solo 
tre, regolando in ciascuna la quantità di la¬ 
voro con l’aumentare del tempo. In ogni ca¬ 
tegoria però nella progressione dell’esercizio 
siamo andati con molta circospezione e que¬ 
sto ci ha dato il risultato confortante di ave¬ 
re solo pochissimi accidenti. 

Per ciascuna categoria, secondo le norme 
stabilite dal direttore nel suo dettagliato re¬ 
golamento, si sono adoperati anche qui come 
segno di riconósci mento i bracciali di vari 
colori, quantunque il numero 1 non elevato dei 
inalati e la conoscenza personale potessero 
sempre permettere al medico un controllo si¬ 
curo. 


Le tre categorie sono le seguenti: 

Lavoro Leggero: strappare erbe, raccogliere 
e trasportare sassi di pesi inferiori ài 5 Kg. 

Lavoro medio: con il badile, ina senza van¬ 
gare, trasporto di sassi non più pesanti di 

10 Kg. 

Lavoro pesante: con il badile e la vanga, 
trasporto di ©assi poco più pesanti di 10 Kg. 

Per ogni categoria si cominciò con un’ora 
di lavoro, aumentando poi a fine, a tre ore e 
non oltre il massimo di quattro ore non conti¬ 
nuative, cioè due ai mattino e due nel pome¬ 
riggio, dando la preferenza alle ore del mat¬ 
tino, nelle quali la resistenza al lavoro an¬ 
che nei tubercolosi è più elevati. 

Il Buina,nd di Leysin fa compiere solo tic- 
ore di lavoro giornaliere e non è favorevole 
al lavoro all'aperto nei mesi d’inverno, quan¬ 
do il terreno è coperto dalla neve; e l’ame¬ 
ricano Kidner sostiene senz’altro, che sareb¬ 
be un errore consigliare ai convalescenti la¬ 
vori all’aria aperta in qualunque Stagione. Al¬ 
l'incontro noi abbiamo adoperato i lavoratori 
a sgombrare le strade dalla neve ed a te¬ 
nere nell’inverno in ordine i viali per il pas¬ 
seggio; la invidiabile esposizione del Sanato¬ 
rio, bene riparata dalle correnti aeree, ci sti¬ 
molò anzi a tenere all’aria libera i lavora¬ 
tori, proprio nell’inverno, quando dopo le ab¬ 
bondanti precipitazioni atmosferiche l’aria è 
purissima ed asciutta. La progressione del 
tempo e il passaggio da una categoria di la¬ 
voro a quella superiore sono stati fatti in 
modo graduale, quando si vedeva che non 
succedevano preoccupanti reazioni cioè males¬ 
sere, astenia generale, perdita dell’appetito, 
insonnia, aumento dello sputo, sputi sangui¬ 
gni, febbre, ecc. 

Questi fenomeni venivano palesati dagli am¬ 
malati appena si manifestavano o il medico 
riusciva direttamente a notarli; così ho po¬ 
tuto controllare personalmente anche la tem¬ 
peratura, che sempre dovevasi prendere dopo 

11 lavoro.- 

Per il rimanente della giornata i lavora¬ 
toli -si attenevano al regolamento fissato per 
tutti gli ammalati del Sanatorio; con parti¬ 
colare diligenza hanno fatto in veranda il ri¬ 
poso e il silenzio assoluto dalle 14 alle 16. ed 
ima mezz’ora di sedia a sdraio subito dopo 
il lavoro del mattino e della sera; e questa 
mezz’ora si è dimostrata utilissima per far 
ritornare normale il ritmo del cuore e del re¬ 
spiro e migliorare l’appetito. 

La scelta degli ammalati è stata fatta ave.ii 
do riguardo al Regolamento pel lavoro od 
esercizio muscolare gradualo compilato dal di- 
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rettore. Fra i sottoposti al lavoro si trovano 
inclusi anche ammalati nel secondo o terzo 
stadio della classifica di Turban-Gerhardt, 
questi ammalati si presentavano in abbastan¬ 
za buone condizioni generali, senza febbre, 
con polso non superiore a 90 al min.’ nel ri¬ 
poso; il loro processo polmonare per quanto 
esteso e profondo non mostrava alcuna atti¬ 
vità, ed era rimasto ostinatamente staziona¬ 
rio durante il periodo iniziale del riposo com¬ 
pleto, sufficientemente prolungato, al quale 
vengono tutti assoggettati al loro ingresso in 
Sanatorio. Ci siamo del resto convinti nel 
corso di questi esperimenti, che tutti gli am¬ 
malati hanno la possibilità di ricavare van¬ 
taggi dal lavoro, quando il processo non si 
trovi in condizione di progressiva evoluzione; 
e possono quindi beneficiarsi tutte le fonn- 
polmonari a qualsiasi stadio appartengano, 
quando si presentino in tale condizione; spet¬ 
ta al medico di riconoscerle e con scrupolosa 
graduazione segnare la dovuta dose di lavo¬ 
ro. Per questa dosatura noi non abbiamo giu¬ 
dicato dello stato di gravità secondo i cri¬ 
teri anatomici espressi nei tre stadi del Tur- 
ban-Gerhardt, ma abbiamo tenuto conto piut¬ 
tosto deiratti vità del processo, come ben so¬ 
steneva il Trevisan, e non abbiamo creduto di 
dover trascurale neppure lo stato generale e la 
costituzione del tsoggetto. Già il Laeonec aveva 
notato che la gravità non si deve apprezzare 
solo considerando lo stato fìsico locale della 
legione, ma tenendo conto anche del compor¬ 
tamento del processo e del risentimento ge¬ 
nerale dell’organismo: ed anche il concetto di 
ammalato sanatori abile non è oggi più esclu¬ 
sivamente anatomico, cioè fondato sulla esten¬ 
sione delle lesioni, ma più giustamente cli¬ 
nico cioè fondato sulla evoluzione del pio- 
cesso e sul risentimento generale. 

Quantunque Pidoux e più recentemente Bur- 
nand ritengano che la resistenza di un indi¬ 
viduo all’infezione tubercolare e conseguente¬ 
mente anche i processi della guarigione non 
stieno in rapporto diretto con la costituzione- 
somatica, tuttavia abbiamo voluto secondo gli 
insegnamenti avuti alla scuola del De Gio¬ 
vanni notare in questi nostri ammalati sotto¬ 
posti al lavoro la combinazione morfologica a 
cui appartengono, ed ho trovato una percen¬ 
tuale del 48.8 %, il che esprime appunto quan¬ 
to valore abbia la costituzione somatica nel¬ 
la disposizione individuale a!!n infezione spe¬ 
cifica. 

Te forme che meglio si adattano al lavoro 
sono quelle lente, torpide, apiretiche. Secondo 
la statistica del Vigne sono proprio le forme 
ulcerative localizzate che hanno dimostrata la 


migliore attitudine al lavoro; egli dà per que¬ 
ste forme la percentuale , di individui sotto¬ 
posti al lavoro del 44.4 %, che è la più ele¬ 
vata di qualsiasi altra forma clinica; noi però 
abbiamo avuta una percentuale molto più 
bassa e di ciò esporremo in fine le ragioni. 

Riguardo all’osservazione dei fenomeni che 
si sono manifestati durante il decorso dell’espe¬ 
rimento, ci siamo sempre preoccupati prima di 
tutto del cuore per evitare il benché minimo 
affaticamento di quest’organo, che avrebbe po¬ 
tuto costituire un pericoloso incidente, data la 
altitudine del nostro sanatorio a m. 1250 s. m., 
poiché a queste altezze, anche mantenendosi 
l'ammalato a perfetto riposo, il circolo ed il 
respiro sono obbligati a maggiore attività per 
mantenere nePsangue la dovuta quantità di os¬ 
sigeno. 

Non ho creduto di seguire sempre di pari 
passo con le altre osservazioni la ricerca del¬ 
l'indice opsonico e del potere agglutinante del 
siero; con ciò i risultati dal punto di vista pra¬ 
tico non rimangono per nulla infirmati e que¬ 
sto non perchè io ritenga sprovviste di valore 
le ricerche di laboratorio, ma perchè la loro 
importanza è solo l’elativa. Così avvenne in 
qualche caso, che il potere agglutinante del 
siero sopra le colture omogenee di bacilli in 
brodo glicerinato si è dimostrato intenso; mal¬ 
grado ciò il risultato dell’esperimento non è 
riuscito dei più favorevoli, data l'intensità del 
processo e dello stato tossiemico conseguente. 
Anche nella clinica del Rollier non si controlla 
continuamente la cura del lavoro con la ricer¬ 
ca delle reazioni immunitarie, ma piuttosto si 
tiene conto esatto e minuto di tutte le manife¬ 
stazioni cliniche offerte dal paziente in espe¬ 
rimento. Possiamo affermare, che l’osservazio¬ 
ne diretta degli ammalati, fatta con i comuni 
metodi dell'indagine clinica e completata dal¬ 
l’esame radiologico, a noi come ad altri ha of¬ 
ferto criteri pienamente sufficienti ed inconfu¬ 
tabili per l’apprezzamento di quelle anche esi¬ 
gue modificazioni di processo, che possono in¬ 
sorgere durante l’applicazione del lavoro, pur 
non escludendo che anche le indagini di labo¬ 
ratorio bene valutate possono portare buoni ele¬ 
menti. di giudizio. 

L’applicazione del lavoro non si svolse in tut¬ 
ti gli ammalati regolarmente; in taluno ebbe 
qualche conseguenza dannosa : nel 13 una bron¬ 
chite, Ila quale si manifestò con i soliti segni, ma 

senza febbre e che si risolse, pure continuando 

• \ 

con prudenza l’esercizio muscolare: nel nume¬ 
ro 19 la progressione del lavoro dovette andare 
molto lenta e ciò per la ostinata permanenza 
di fatti umidi nelle regioni scapolo-vertebrale 
e basilare, che come è noto sono in ogni caso 
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di più diffìcile guarigione che non quelli del¬ 
l'apice; ma si ebbe il risultato della guarigione 
economica: nel numero 37 si ebbe al principio 
del lavoro un lieve peggioramento, che per la 
assidua sorveglianza del medico fu di breve 
durata e non compromise la finale guarigione 
clinica. 

Si aggiungano sette casi sfavorevoli (15.5%), • 
sopra i quali conviene fare qualche conside¬ 
razione. Nei numeri 7-27-28. forme inattive, il 
fatto più importante, che obbligò alla sospen¬ 
sione del lavoro,- fu il netto peggioramento del¬ 
le condizioni polmonari; abbiamo ragione di ri¬ 
tenere, che in questi ammalati la fase negati¬ 
va, che è comune all’inizio di tutte le reazioni 
immunitarie, si sia prolungata, in uno stato 
di anergia, ciò per una troppo rapida pro¬ 
gressione del lavoro che ha riversato in circolo 
eccessive quantità di antigeni. Del numero 3 
dobbiamo dire, che era un ammalato indisci¬ 
plinato, che malgrado la più oculata sorve¬ 
glianza ebbe a compiere molti e gravi sprechi 
inconsulti di enei-gia, non certo contemplati 
nella cura del lavoro; del resto il danno pro¬ 
dotto dall’esercizio non è stato irreparabile; di¬ 
fatti il paziente partì, ugualmente, dopo breve 
tempo, con la guarigione economica, senza ba¬ 
cilli nello scarso espettorato e con giudizio di 
capacità lavorativa completa per le sue abituali 
occupazioni. Il 36 ed il 41 dovettero interrom¬ 
pere la cura dell’esercizio muscolare in causa 
di sintomi di una congestione polmonare; è da 
notare che i due pazienti avevano avute a casa 
ripetute ed abbondanti emottisi, mentre qui in 
sanatorio di alta montagna, durante l’azione 
del lavoro e solo con questo ebbero scarsi sputi 
di sangue. Rimarchiamo questo fatto perchè 
v'j sono ancora dei medici, che considerano la 
emottisi come una contro-indicazione assoluta 
per l’invio alla montagna dei malati di petto; 
del quale argomento spero di potermi presto 
occupare in altro lavoro. TI numero 40 dovette 

% 

interrompere il lavoro per l’insorgere di una 
pleurite febbrile di natura tubercolare con ab¬ 
bondante versamento; mentre noi poniamo que¬ 
sto caso fra i risultati immediati sfavorevoli 
del lavoro, possiamo dire, che agli effetti lon¬ 
tani la complicante pleurite ha avuto conse¬ 
guenze favorevoli, portando alla guarigione cli¬ 
nica del processo noi mona le; il che coni spon¬ 
de a quanto oggi viene generalmente ammesso, 
che la pleurite in corso di tubercolosi polmo¬ 
nare rappresenta un’azione di difesa, in quan¬ 
to oppone una barriera alla diffusione di lo¬ 
calizzazioni tubercolari corticali e ne agevola 
1 incapsulamento con processo corticale di 
sclerosi. 


Di fronte a questi pochi insuccessi sta una 
elevata percentuale di casi nei quali il lavoro 
diede risultati assai confortanti, precisamen¬ 
te nella misura dell’84.4%. Fra questi noi cre¬ 
diamo di dover classificare alcuni in mudo par¬ 
ticolare come assolutamente sorprendenti ed 
inattesi. Accenniamo al n. 1 ed al n. 26; tutti 
e due con bacilli nello sputo, tutti e due nel 
terzo stadio, ebbero uno spiccato miglioramen¬ 
to fino a raggiungere condizioni generali ot¬ 
time: cessata la debole oscillazione termica 
(37.8), riparato il processo polmonare e rein¬ 
tegrata la capacità lavorativa. Il 14, partito 
una prima volta dal sanatorio con la guari¬ 
gione economica, dovette ritornare dopo due 
anni in seguito ad emottisi con presenza di 
bacilli; ed in questa seconda degenza (quan¬ 
tunque di massima le ricadute siano sempre 
più gravi) raggiunse la guarigione clinica, e- 
spressa tlal direttore, che pure è tanto riser¬ 
vato, con queste parole : « splendido esempio di 
resurrezione con la cura sanatoriale del la¬ 
voro, applicato dopo il conveniente periodo di 
riposo ». Vogliamo ricordare anche il n. 04, 
che conserva in modo particolare una viva 
gratitudine per il sanatorio, nel quale con il 
lavoro raggiunse la guarigione clinica, perchè 
da notizie recenti si apprende che continua in 
pieno benessere ed a lavorare ancora dopo tre 
anni dalla compiuta cura. Nel n. 38 il miglio¬ 
ramento constatato nella visita medica è espres¬ 
so con tono di enfasi dallo stesso ammalato, 
il finale dice, che da quando lavora ha un ap¬ 
petito ottimo ed in continuo aumento, un in¬ 
vidiabile senso di benessere, un sonno calmo, 
continuo, riparatore. Nel caso n. 12 si è di¬ 
scussa la questione se si trattasse piuttosto di 
una sifìlide polmonare invece che di una tu¬ 
bercolosi. od nlmeno di una forma duplice as¬ 
sociata, poiché il paziente aveva avuto un si¬ 
filoma dieci anni prima. Al suo ingresso pre- 
sentava infiltrazione ai lobo superiore destro 
e bibasale, ad andamento assai torpido, cuti- 
reazione di von Pirquet fortemente positiva, 
siero-reazione di Wassermann negativa, non 
bacilli nello sputo. È vero che molti autori ri¬ 
tengono la cutireazione non servire sempre' di 
mezzo differenziale tra tubercolosi e sifilide; 
infatti essa può riscontrarsi positiva ed inten¬ 
sa anche in un sifilitico con infezione recente, 
come ho potuto persuadermi io stesso in nu¬ 
merose ricerche fatte qualche anno addietro 
nell’ospitale Fatebenefratelli di Padova e come 
del resto avevano notato Nicolas, Favre, An- 
gagneur. Charlet; ma anch’io come Sergent 
(1919) non ho avuto reazione alla tubercolina 
nei giovani eredo-sifilitici e neppure nei sifi¬ 
litici di antica data. Essendo dunque Finte- 
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zione sifilitica in questo nostro caso di data 
molto lontana, la cutireazione von Pirquet in¬ 
tensa non può attribuirsi se non ad un’infe¬ 
zione tubercolare. D’altra parte la mancanza 
de la reazione di Wassermann nel nostro caso 
si può bene comprendere, data l'età dell’infe¬ 
zione celtica e le cure specifiche praticate; ri¬ 
teniamo quindi che in esso si trattasse di una 
forma mista e cioè di una tubercolosi inne¬ 
stata sopra un vecchio sifilitico; quando è en¬ 
trata la tubercolosi polmonare, la sifilide ave¬ 
va già vaccinato il soggetto, cioè prodotta quel- 
] a impregnazione umorale, che costituisce il 
ierreno sifilitico; il quale se rappresenta un ter¬ 
reno particolarmente favorevole per il bacillo 
di Koch, tanto che Landouzv scrive « la sifili¬ 
de prepara il letto alia tubercolosi», imprime 
anche nello stesso tempo alla tubercolosi un 
aspetto particolarmente torpido ed a tipo scle¬ 
rosante, o come scrive lo stesso Landouzy, dà 
uno sclerolato eli tubercolosi, il che è quanto 
si è notato nel nostro caso. Ciò nonostante il 
beneficio del lavoro in esso è fuori di discus¬ 
sione, perchè il lavoro valse ad avviare verso 
la guarigione una forma di, andamento assai 
torpido, sulla quale il riposo assoluto, appli¬ 
cato nel primo tempo come di metodo, non 
aveva portato grandi mutamenti. 

A rispondere alla facile critica, che i miglio 
ramenti da noi rilevati con il lavoro si sareb¬ 
bero ottenuti anche con la sola semplice cura 
climatica sanatoriale, si può dire che in tutti 
i nostri casi il lavoro è stato incominciato do¬ 
po un conveniente periodo sanatoriale di ri¬ 
poso e nella massima parte dei casi, proprio 
quando si vedeva che le condizioni sia gene¬ 
rali che locali al polmone, restavano con la 
cura del riposo stazionarie. Le osservazioni nu¬ 
mero 32, 35, 39 e 42 e molte altre lo dimostra¬ 
no in modo evidentissimo. Di più i progressi 
fatti dagli ammalati in cura di lavoro dentro 
un determinato periodo di tempo furono molto 
più rapidi e spiccati di quelli compiuti sia 
dagli stessi che da molti altri malati in con 
dizioni analoghe e trattati col semplice riposo. 

Venendo a considerare in particolare le va¬ 
rie modificazioni sopravvenute nei diversi am¬ 
malati, dobbiamo anzitutto convenire con gli 
altri osservatori, che il lavoro ha una spic¬ 
cata influenza oenefìca contro la depressione 
psichica tanto frequente nei tubercolosi. An¬ 
che nei nostri ammalati il lavoro fece rifio 
rire la speranza, combattè quella sindrome de¬ 
pressiva nevrastenica così bene descritta da 
H. Gimbert, e dispensò quella invidiabile se¬ 
renità dello spirito, che è certo uno dei fat¬ 
tori più importanti della cura. 


Nei casi che sopportarono bene la progres¬ 
sione metodica del lavoro abbiamo visto en¬ 
trare a poco a poco un rallentamento del pol¬ 
so ed un aumento della pressione arteriale. Le 
osservazioni anatomo-patologiche e radiologi¬ 
che hanno convinto anche noi, come già in 
generale ammettono la maggior parte degli au¬ 
tori, che nei tubercolosi del polmone s’incon¬ 
tra ordinariamente un cuore piccolo a cui cli¬ 
nicamente si accompagna una debolezza fun¬ 
zionale, rappresentata da polso abitualmente 
frequente e facilmente depressibile; l’impor¬ 
tanza della bassa pressione arteriosa è rile¬ 
vata da tutti gli osservatori che le attribui¬ 
scono anche un significato di gravità. Papillon 
e Rejnaut la notarono come sintomo precoce 
e Potain arriva perfino a dire, che un indi¬ 
viduo di età media con, deperimento organico 
non altrimenti spiegabile e pressione radiale 
bassa, deve essere senz’altro considerato come 
un sospetto di tubercolosi; anche il De Giovan¬ 
ni, pure ammettendo delle variazioni indivi¬ 
duali, conclude egualmente per un prevalere 
dell’abbassamento della pressione arteriale nei 
tubercolosi. I nostri casi indicati con i nume¬ 
ri 1, i-, 8, 15, 18, 19, 26 hanno mostrato netta¬ 
mente lo spiccato risultato ottenuto per effetto 
del lavoro sul rallentamento del polso e sul- 
l’aumento della pressione e ciò dimostra quan¬ 
ta profonda azione spiega il lavoro nelle fun¬ 
zioni organiche e specialmente in quelle del 
cuore e del circolo. Mi propongo di eseguire 
in altro tempo, prima e dopo il lavoro, la ri¬ 
cerca ortodiagrafica ed ugualmente di studia¬ 
re la eliminazione polmonare di acido carbo¬ 
nico a maggiore appoggio di queste osserva¬ 
zioni sul cuore e sul polso. 

Riguardo alla temperatura abbiamo notato 
come osservarono già Vignè. Patterson e Qua- 
re! 1 i, un andamento affatto speciale. Prima del¬ 
l’applicazione del lavoro, alcuni malati pre¬ 
sentano una differenza di alcuni decimi fino 
a qualche grado fra la temperatura del mat¬ 
tino e quella della sera; con l’iniziare il la¬ 
voro, e per un certo periodo di tempo succes¬ 
sivo, la differenza si fa più spiccata; più «avan¬ 
ti diminuisce fino a scomparire. È notorio 
quanto instabile sia la temperatura organica 
nei soggetti tubercolotici, per cui basta un pic¬ 
colo affaticamento ad elevarla di alcuni de¬ 
cimi; il lavoro determina da prima lo stesso 
fenomeno, ma col ripetersi dell’esercizio e con 
l'aumentare del tono vasale e della l’esistenza 
organica il fenomeno tende a dileguarsi e le 
oscillazioni termiche anormali a scomparire. 

Riguardo all’espettorato basti dire che esso 
subì una modificazione favorevole in rapporto 
al miglioramento generale locale, diminuendo 
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considerevolmente in alcuni, in molti altri 
scomparendo. È notevole la scomparsa di ba¬ 
cilli di Koch negli ammalati che presentavano 
reperto positivo prima della cura del lavoro. 

Riguardo al peso del corpo si potrebbe pen¬ 
sare che il lavoro muscolare tenda a farlo di¬ 
minuire, ma i nostri risultati dimostrano il 
fatto contrario; nella maggioranza dei casi il 
peso continuò ad aumentare di pari passo con 
la progressione del lavoro; solo in pochi (3, 4, 
9, 13, 27) si manifestò nella prima settimana 
del lavoro una diminuzione da uno a due Kg.; 
però in tutti i 45 ammalati sottoposti al la¬ 
voro il peso finale è stato superiore a quello 
della entrata in Sanatorio, con un aumento 
vario, da un minimo di 1 Kg. fino ad un mas¬ 
simo di 11 Kg.; è da notare che il peso finale 
rimase superiore a quello di entrata anche 
nei 7 casi che ho classificati come risultati 
negativi. L’aumento del peso non si deve per 
intero addebitare ad aumento delle riserve di 
adipe, poiché in tutti gli ammalati i muscoli 
col lavoro mostrarono di aver acquistato mag¬ 
giore sviluppo e maggiore tonicità. 

Ho controllato in molti la capacità vitale 
media prima e dopo la cura e' i risultati mi 
sembrano favorevoli alla dimostrazione della 
influenza benefica del lavoro anche a questo 
riguardo; non mi sento però di riportare le 
cifre ottenute nelle varie prove dai vari sog¬ 
getti, anche perchè ho potuto osservare in al¬ 
cuni malati, che nella stessa seduta si pos¬ 
sono ottenere cifre molto diverse con oscilla¬ 
zione in più o in meno perfino di 150 a 250 
cc. di aria, qualora questi ammalati abbiano 
acquistato un certo grado di allenamento alla 
prova spirometrica. 

Il carattere popolare del nostro Sanatorio ci 
ha portato ad eseguire le osservazioni special- 
mente in soggetti che già facevano per pro¬ 
fessione una vita più o meno intensa di la¬ 
voro fisico, per cui in essi si poteva pen¬ 
sare ad una tolleranza preventiva alla cura 
del lavoro. Ma anche per quelli ammalati, che, 
provenendo da classi sociali più agiate o eser¬ 
citando una professione sedentaria, non appli¬ 
cavano precedentemente i loro muscoli, noi 
possiamo dire che l’applicazione del lavoro 
può riuscire utile ed essere bene tollerata; il 
lavoro bene regolato produce nel l’ammalato 
che lo compie un senso di benessere che spes¬ 
so basta da solo a farlo desiderare, e combatte 
la noia e la depressione psichica tanto fre¬ 
quenti negli ammalati di più elevata cultura-, 
specialmente se la loro degenza si prolunghi 
per un tempo superiore alle loro previsioni; 
solo 3 dei nostri amma.lati appartenenti a 


classi colte ed agiate si mantennero in un 
inesplicabile ostinato rifiuto contro il lavoro 
(16, 30, 35). 

Abbiamo già detto che il genere di lavoro 
da applicare all’ammalato di tubercolosi nel 
Sanatorio deve essere conforme a quello eser¬ 
citato prima della malattia o per lo meno av¬ 
vicinarsi, e ciò perchè le reazioni al lavoro 
sono più accentuate quando il malato fa un 
esercizio muscolare diverso da quello suo abi¬ 
tuale. Se poi si tratti di soggetti che non ab¬ 
biano in precedenza esercitato un lavoro mu¬ 
scolare bisogna essere nella scelta dell’applica¬ 
zione molto prudenti; la quantità iniziale del 
lavoro e la progressione devono esser minori. 
Nei casi 6, 10, 17, 18, 26, i malati, eseguendo 
lavori che erano loro abituali, ebbero reazio¬ 
ni molto minori, di quelle avute da altri con 
lavori non abituali, pure eseguendo una quan¬ 
tità di lavoro eguale sia per lo sforzo che per 
il tempo. 

La osservazione su alcuni dei nostri anima-, 
lati si estende ormai da alcuni- anni e conti¬ 
nueremo ancora a proseguirle, fiduciosi che le 

deduzioni nostre non saranno smentite. 

• 

La ripresa del lavoro professionale dopo la 
uscita dal Sanatorio dovrebbe esser regolata 
con gli stessi criteri applicati con la cura del 
lavoro; sopratutto badare che nel caso il licen¬ 
ziato debba scegliere una nuova occupazione, 
questa sia per quanto possibile conforme a 
quella che egli aveva precedentemente eserci¬ 
tata (Kidney, 1922), perchè vengano messi in 
funzione in prevalenza gli stessi gruppi mu¬ 
scolari. Il lavoro rappresenta quindi un coef¬ 
ficiente utile nella cura della tubercolosi pol¬ 
monare, ma come siamo lontani dall’ecoesso 
dottrinale di quelli che vedono nel riposo as¬ 
soluto il fondamento di cura della tubercolosi 
polmonare, neppure vogliamo che si arrivi al¬ 
l’eccesso opposto di lasciare libero di sè l’am¬ 
malato, senza limiti di lavoro e senza metodo, 
poiché come diceva argutamente il Daremberg 
« si devono scuotere le* prugne da] frutteto ma 
non gli ammalati di tubercolosi ». 

Il Jaquerod di Leysin in una comunicazio¬ 
ne all’ultima conferenza della Unione Interna¬ 
zionale contro la tubercolosi (Bruxelles, 1922) 
ha detto : » Le travail chez le tubercoleux doit 
ètre la continuation de la cure du repos». An¬ 
che nella nostra pratica sanatoriale diamo la 
dovuta importanza alla cura del riposo, alla 
quale sottoponiamo ogni ammalato nel primo 
tempo della nostra osservazione e a volte, se¬ 
condo la necessità, prolunghiamo anche più 
oltre; e fintanto che il riposo continua a dare 
un miglioramento siamo disposti a rispettarlo,. 
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Ligi alla pratica comune di sfruttare un me¬ 
todo di cura fino a quanto può dare di effetto 
utile; ma quando vediamo, che si stabiliscono 
nel soggetto le condizioni opportune, cioè che 
nel focolaio cessa ogni attività e la condizione 
dello stesso si mantiene ostinatamente stazio¬ 
naria, mentre il polso, la temperatura e la 
nutrizione generale si presentano abbastanza 
buoni, a questo punto riteniamo che un ec¬ 
citamento di tutte le attività organiche possa 
contribuire ad un più rapido progresso, e per¬ 
ciò interrompiamo l’assoluto riposo colla op¬ 
portuna applicazione del lavoro, e questo spe¬ 
cialmente facciamo in quei soggetti nei quali 
l'esercizio muscolare è stato in precedenza la 
occupazione principale della vita. 

Seguendo questi criteri la applicazione pru¬ 
dente del lavoro può riuscire vantaggiosa per¬ 
fino in casi che per opinione generale si do¬ 
vrebbero ritenere perduti (Sergent, Tubercu¬ 
lose , voi. II, pag. 344, anno 1921) come sono 
quelli nei quali si notano sintomi che dimo¬ 
strano la avvenuta disintegrazione caseosa nei 
focolai distribuiti in uno od in ambedue i 
polmoni, e i cui caratteri clinici si sono mostra¬ 
ti per molti mesi immutati malgrado l’assoluto 
riposo. Anche in questi pur gravi casi per no¬ 
stra esperienza è utile di applicare con cauta 
progressione e con lusinghiere speranze l’eser¬ 
cizio muscolare; le nostre osservazioni 1 e 26 
ne sono un chiaro esempio. La nostra stati¬ 
stica però assume un’importanza veramente 
dimostrativa nei casi di fonne torpide, in quel¬ 
le a tipo sclerosante e nelle forme di origine 
e sede pleurica; in alcune delle quali appa¬ 
risce più confortante l’esito in guarigione, 
perchè trattavasi di ammalati rientrati in sa¬ 
natorio per ricaduta e nei quali in generale 
più grave il pronostico; sia poi nell’una o nel¬ 
l’altra forma, si può dire che la cura della tu 
bercolosi polmonare, consolidata con il lavoro, 
ha una resistenza molto più grande e molto 
più duratura. 


Conclusioni : Il lavoro merita di essere intro¬ 
dotto nel regime di vita degli ammalati di tu¬ 
bercolosi polmonare, quale coadiuvante nella 
cura; i suoi effetti si rivelano specialmente nel¬ 
le forme ad andamento cronico, apiretiche, tor¬ 
pide, qualunque possa essere la loro estensio¬ 
ne; l’applicazione del lavoro deve essere fatta 
con criteri rigorosi che derivano dalla cono¬ 
scenza della individualità del soggetto, cioè del 
modo speciale come esso reagisce. 


* 

* * • 

Giunto alla fine sento il dovere di ringrazia¬ 
re il Direttore del Sanatorio dott. M. Bertolini 
pei consigli e gli aiuti dei quali mi fu largo 
nel corso di questo studio. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Militare Principale di Bari. 

Su di un caso raro di lesione del mesencefalo 

per ferita d’arma bianca 

per il doit. Giovanni Piccoli, capitano medico. 

L'ex militare Z. F., 158° fanteria, nato il 
21 aprile 1888 a Francavilla Fontana, ili me¬ 
stiere carrettiere, il 13 giugno lt>16 sull'Alto¬ 
piano di Asiago fu ferito in un combattimento 
corpo a corpo da un colpo di baionetta au¬ 
striaca alla regione zigomatica sinistra: im¬ 
mediatamente cadde a tetra privo di sensi che 
riacquisto dopo qualche ora; fu curato in di¬ 
versi ospedali e usufruì di parecchi mesi di 
licenza di convalescenza. 

Già pensionato con gli assegni di 2 H cate¬ 
goria di pensione rinnovabile, viene il 14 mar¬ 
zo conente anno sottoposto a nuovi accerta¬ 
menti per la pensione definitiva. 


Anamnesi. Anamnesi famigliare negati¬ 
va. Non sofferse malattie degne di nota. Non 
si contagiò mai di sifìlide. Non bevitore, mo¬ 
dico fumatore. 

Esame obbiettivo. — Presenta buono stato 
di nutrizione e sanguificazione. Apparato gan- 
glionare linfatico normale. Sani tutti gli or¬ 
gani toraco-addominali. Normali i vari sensi 
specifici (vista, udito, gusto, olfatto). 

Alla regione zigomatica sinistra si osserva 
una cicatrici' lineare diretta in senso trasver¬ 
sale, lunga 3 cui. consolidata, mobile, esito 
di ferita da punta e taglio che penetrò in pro¬ 
fondità ledendo la base del cranio. 

In corrispondenza della cicatrice si nota 
un tic. ' 

All'esame del sistema nervoso, si nota nel¬ 
la farcia ai lato destro abbassamento dell'an¬ 
golo boccale, e minore accentuazione della 
piega naso geriiena. 

Nel mostrare t denti si osserva stiramento 
dell'angolo boccale sinistro. La sensibilità è 
conservata. 


• Al lato sinistro si rileva invece anestesia 
che si estende anche nella regione parietale 
e occipitale corrispondente. Si riscontra inol¬ 
tre contrazione spastica del massetere e degli 
altri muscoli masticatori (Prisma). Non si 
nota ipotrofia. Non è possibile fare aprire la 
rima dentaria oltre un centimetro e mezzo, in 
modo da esaminare bene la posizione e lo sta¬ 
to della lingua allo stato di riposo. Questa si 
può protundere solo in grado leggero: non è 
ipotrofica, nè si osservano contrazioni fibril¬ 
lari. 

A destra l’apertura è di un mezzo centime¬ 
tro pili alta che a sinistra. Non si nota in (me¬ 
sto lato nessuna, lesione del facciale. 

Normale la mobilità dei sopraccigli, del mu¬ 
scolo frontale, delle palpebre superiori. 

Bulbi oculari mobili, in tutte le direzioni, e 
in posizione normale allo stato di riposo: pu¬ 
pille bene reagenti alla luce e all’accomoda¬ 
zione. 

41 lato destro del coiaio gli arti superiore 
ed inferiore, ma. specialmente questo ultimo 


presentano modico grado d'ipotrofia. I movi¬ 
menti passivi sono conservati, gli attivi si com¬ 
piono meno bene, sono limitati e presentano 
evidente notevole diminuzione di forza. 

Specie l’arto inferiore presenta contrazione 
spastica dei muscoli, con le dita dei piedi con 
tendenza a disporsi in forzata estensione mas¬ 
simamente l’alluce. Nella mano il 5° dito si 
Uova in leggera flessione nelle due ultime fa¬ 


langi. 

I ridessi cutanei e cremasterici di questo 
lato sono affievoliti, i tendinei invece policine¬ 
sici. Babinski e Oppenheim bene manifesti. 
Presenza del segno del ventaglio. La sensibi¬ 
lità è notevolmente diminuita. 

Al lato sinistro il tronco e gli arti non pre¬ 
sentano alcun disturbo nè di motilità, nè di 
sensibilità, o vasomotorio, nè alcuna altera¬ 
zione trofica. Tutti i riflessi sia, cutanei che 
tendinei sono normali. 

La. deambulazione è paretica e falciante nel¬ 
l'arto inferiore destro. 

Si riscontra inoltre spiccato disturbo della 
favella. 

Riassumendo, l'infermo presenta: paralisi 
del facciale destro ed emiparesi sensitiva e 
motoria di tutto il lato destro; lesione motoria 
e sensitiva del trigemino di sinistra; disturbi 
della parola. , 


Discissione del caso. 


Da quanto è stato esposto risulta subito, 
tenuto conto della sede della ferita, della sua 
presumibile direzione in profondità, della qua¬ 
lità del Tarma che la produsse, e della impo¬ 
nente sindrome nervosa immediata e tuttora 
esistente, non ostante il lungo tempo già tra¬ 
scorso (quasi sette anni), che si tratta di una 
ferita della base del cranio con lesione di al¬ 
cuni importanti centri nervosi quivi situati. 
Deve essere stato leso senza dubbio data la 
sintomatologia presentata o la base del pe¬ 
duncolo cerebrale (]>es peduncoli) sinistro o 
il Ponte del Varolio. 11 percorso verosimile 
della ferita attraverso il cranio potrebbe es¬ 
sere stato il seguente: arcata zigomatica e 
fossa molare, poscia Tarma perforando la 
grande ala dello sfenoide a livello del forame 
ovale, e anche attraversando' questo stesso 
foro sfiorando quindi il margine superiore del¬ 
la rocca petrosa, interessando il tentorio avreb¬ 
be raggiunto la base del peduncolo cerebrale. 

Oppure è verosimile anche che Tarma, sfio- 
rando il margine inferiore della stessa pira¬ 
mide petrosa, abbia fratturato la base del cra¬ 
nio in corrispondenza, iella sinostosi tra la¬ 
mina quadrilatera dello sfenoide e porzione 
basilare dell’occipitale, raggiungendo così il 
Ponte del Varolio nella sua parte ventrale si¬ 
nistra. 

Per ragioni di topografia e struttura ana¬ 
tomica è più verosimile che sia stato leso il 
pes peduncoli, lina lesione di questa sede pro¬ 
duce difatti una. emiplegia, perchè i quattro 
quinti mediali delle sue fibre contengono vie 
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piramidali. Ma se ciò fosse, avrebbe dovuto 
esser leso necessariamente anche il III paio 
dei neT*vi cranici che esce dalla superfìcie me¬ 
diale del peduncolo destinato alla maggior 
parte dei muscoli del bulbo oculare dello stes¬ 
so lato, e si sarebbe verificata la sindrome al¬ 
terna di Weber (paralisi delFoculomotore di 
un lato, sinistro nel nostro caso, associata ad 
emiplegia totale degli arti del lato opposto). 
L’oculomotore comune però nel nostro pazien¬ 
te è integro. Di più, poiché esiste anche ernia¬ 
ri estesi a controlàtèrale, bisogna ammettere che 
sia stata interessata anche la parte posterio¬ 
re del peduncolo specialmente verso la parte 
laterale dove si trova il nastro di Refi. Ma 
perchè ciò avvenga, è necessario che l’arma 
nell’attraversare il peduncolo dafi’avanti al- 
rindietro, leda nel suo passaggio per raggiun¬ 
gere le fibre sensitive il nucleo'rosso, e le vie 
cerebello-rubriche, e presenti quindi la sindro¬ 
me seguente : 

a) paralisi controlaterale a tipo centrale 
degli arti e della faccia; b) paralisi omolate¬ 
rale delFoculomotore comune; c) emianestesia 
controlaterale degli arti e della faccia; d) emi- 
tremore, asinergia, adiadococinesia, dismetria 
controlaterali (cioè del lato dell’anestesia) e 
anche titubazione con lateropulsione verso il 
lato opposto, che sarebbe cioè l’associazione 
della sindrome del Weber a quella del Marie 
e Foix. 

È ancora verosimile però, sempre per ra¬ 
gioni topografiche, che la direzione della fe¬ 
rita nel pes peduncoli sia stata invece dal¬ 
l’esterno verso l’interno, interessando i varii 
fasci motorii ivi situati compreso il mediale 
senza la lesione del III paio. Questa evenienza 
è possibile benché molto rara (fu pubblicato 
un caso di lesione della base del peduncolo 
senza interessamento dell’oculomotore comu¬ 
ne dal prof. Giannelli, riportato dal Magaz¬ 
zini nel suo Trattato di Annt. din . dei Centri 
Nervosi) : è assai diffìcile a verificarsi special- 
mente nel nostro caso, in cui è stato interes¬ 
sato certamente il territorio mediale contenen¬ 
te fasci cortico-bulbari tra i quali decorrono 
le fibre del III paio che fuoriescono poi dal 
margine interno. Con tale ipotetica, ma vero¬ 
simile direzione dell’arma si giustifica anche 
la sindrome di emianestesia controlaterale de¬ 
gli arti tenendo conto che il nastro di Reil 
pur trovandosi nel pes posteriormente, si 
estende molto lateralmente e può quindi per 
tale sua posizione essere facilmente lesionato 
senza che nello stesso tempo vengano interes¬ 
sati il nucleo rosso e le fibre cerebello-rubri¬ 
che che si trovano piti all’interno. Però an¬ 
che con ciò non si può spiegare la emianeste¬ 
sia emolaterale della faccia, perchè nel pe¬ 


duncolo le fibre, centrali del trigemino sono in¬ 
crociate e devono necessariamente provocare 
Femianestesia controlaterale. 

Si potrebbe opporre però che la lesione del 
trigemino sia ( avvenuta perifericamente. Si 
può ammettere benissimo la lesione del ma¬ 
scellare inferiore che, fuoriuscendo dal fora¬ 
me ovale, si trova appunto nel percorso pre¬ 
sumibile seguito dall’alma. 

Ma non si potrebbe spiegare con questa ipo¬ 
tesi l'anestesia nei territorii innervati della 
l a e 2 a branca del trigemino di sinistra, e la 
sensibilità conservata nella parte destra del¬ 
la faccia. 

Bisogna pensare quindi a una lesione del 
Ponte del Varolio. 

Questo per ragioni topografiche deve essere 
stato colpito nella parte anteriore o ventrale : 
e poiché in questa decorrono le vie piramidali 
e cortico bulbari si deve produrre in una le¬ 
sione di questa sede paralisi controlaterale, 
come si è verificato nel nostro paziente. 

Essendovi inoltre, come si è già detto, an¬ 
che un’emianestesia destra (sindrome alterna 
sensitiva) significa che è stato colpito anche 
il lemnisco o nastro sensitivo di Reil che de¬ 
corre nella parte posteriore del Ponte. Quindi 
l’arma deve essere penetrata in profondità le¬ 
dendo la parte ventrale e la dorsale. Ora bi¬ 
sogna vedere se è stato interessato il Ponte 
nella sua parte prossimale o distale. 

Se la lesione si è verificata nella parte in¬ 
feriore dove cioè già le fibre cortico-bulbari 
del facciale si sono staccate dai fasci pirami¬ 
dali e si sono già incrociate, si doveva pro¬ 
durre la paralisi alterna di Millard-Gubler, 
paralisi cioè del facciale di sinistra e degli 
arti di destra : mentre nel nostro ferito il fac¬ 
ciale è paralizzato a destra per cui la lesione 
è dovuta avvenire in alto nella parte prossi¬ 
male dove cioè le fibre centrali di questo ner¬ 
vo non hanno ancora abbandonato il fascio pi¬ 
ramidale e non si sono quindi incrociate. Una 
lesione a quel livello produce invero paralisi 
crociata totale controlaterale degli arti e della 
faccia, come nel nostro caso. 

Ciò per quanto riguarda la parte ventrale 
dove decorrono i fasci motorii. Ma nella parte 
tegmentale del Ponte se la lesione del lemni¬ 
sco è avvenuta pure nel piano prossimale dove 
cioè passano le fibre sensitive ed in cui la 
via centrale sensitiva del trigemino è an¬ 
cora. unita, alle vie sensitive degli arti e non 
si è ancora distaccata e incrociata, è chiaro 
che si sarebbe dovuto verificare anestesia del¬ 
la faccia e degli arti del lato opposto, il de¬ 
stro nel nostro caso. Il nostro infermo pre¬ 
senta invece un’anestesia crociata .(anestesia 
della faccia ili sinistra e degli arti di destra) : 
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bisogna pensare perciò che il focolaio di le¬ 
sione sia caduto nel piano distale dove cioè 
il tractus bulbo-spinalis che raccoglie come è 
noto le fibre sensitive omolaterali della fac¬ 
cia non si è ancora decussato. È necessario 
ammettere quindi per renderci conto della sin¬ 
tomatologia presentata che il decorso dèlia fe¬ 
rita nel Ponte sia stata in direzione obliqua 
dall'alto verso il basso, e dall’avanti all’in- 
dietro. 

Nel nostro paziente si è verificata anche pa¬ 
ralisi omolaterale della parte motoria del tri¬ 
gemino con conseguente trisma. 

Non è assurdo il pensare che la baionetta 
nei penetrare nel Ponte abbia interessato nel¬ 
la sua faccia ventrale la parte laterale ester¬ 
na in modo da colpire le radici motorie del 
trigemino che traforano il Ponte per fuori¬ 
uscire dalla sua base: ciò è spiegabile data 
la forma angolare della estremità della baio¬ 
netta che ha potuto produrre una lesione da 
punta in profondità nella parte tegmentale e 
da taglio nella parte ventrale. 

In qualche raro ca90 di lesione del Ponte di 
emiplegia alterna per lo più da sifilide, l’af¬ 
fezione del trigemino è stata riscontrata sem¬ 
pre incompleta, e colpita solo la porzione sen¬ 
sitiva, in totalità o in parte, oppure soltanto 
la porzione motoria; e se anche tutte e due 
contemporaneamente, mai in maniera che la 
paralisi e l’anestesia del dominio nel trige¬ 
mino siano complete come si è verificato nel 
nostro caso. 

Ultimamente è stato oggetto di ricerche spe¬ 
ciali la determinazione esatta dall’area sensi¬ 
tiva della cute innervata esclusivamente dal 
trigemino, e si sono utilizzati per risolvere 
tale quesito, il metodo della dissezione ana¬ 
tomica, oppure il metodo della anestesia re¬ 
siduale mediante la dissezione di alcune bran¬ 
che del trigemino, oppure il criterio dell’ane¬ 
stesia prodotta dalla estirpazione del ganglio 
di Gasser. 

Questi metodi non conducono tutti alle stes¬ 
se conclusioni. 

Nel nostro paziente l’anestesia dolorifica del¬ 
la cute si estende alla metà sinistra della fac¬ 
cia ed al cuoio capelluto fino alla lambda e 
coincide coi risultati della dissezione anato¬ 
mica. ,, 

Mentre in tutte le varietà di sindromi della 
lesione del Ponte, pubblicati nella letteratura, 
il VI paio è sempre preso, e ciò è chiaro dato 
i rapporti e il decorso di questo nervo, nel 
nostro caso invece esso è rimasto illeso. Ciò 
è spiegabile quando si pensa che in tutti i 
casi di lesione conosciuta del Ponte si è trat¬ 
tato di focolai neoplastici o degenerativi di 
una certa estensione quali gomme sifilitiche, 


tumori, ecc., nel nostro invece la lesione e 
stata molto circoscritta trattandosi di una fe¬ 
rita da punta e taglio che presenta tutti i 
caratteri di un esperimento di gabinetto. 

In quanto ai disturbi della favella presen¬ 
tati dal nostro infermo, questi consistono in 
un inceppamento, in una certa alterazione del¬ 
l’articolazione della parola, in un carattere 
piuttosto esplosivo della voce; presenta cioè 
una spiccata disartria dovuta, come è noto, a 
lesione di alcune fibre del fascio genicolato 
nel [oro decorso protuberanziale (neurone cen¬ 
trale) e più precisamente delle vie verbo ar- 
triche. Ora se si confronta la lesione del fac¬ 
ciale e del linguale non molto gravi con la 
spiccata disartria, non si riscontra un'adegua¬ 
ta corrispondenza tra le due lesioni. 

Questa constatazione di fatto contribuirebbe 
a confermare l’ipotesi del Mingazzini, secondo 
il quale le vie verbo articolari che originate 
da putamen e imite nel loro decorso alle vie 
cortico-bulbari, nel Ponte hanno poi una dis¬ 
sociazione, una separazione per cui talora 
spicca la disartria in confronto della lieve pa¬ 
resi glosso-facciale e viceversa a seconda che 
sia leso più l’uno che l'altro fascio, al con¬ 
trario di quanto invece succede nelle lesioni 
del genu capsulae e del pes peduncoli in cui 
i disturbi disartrici sono corrispondenti alle 
deficienze funzionali del facciale e dell'ipoglos- 
so essendo i due fasci uniti. 

La deficiente protusione della lingua fa pen¬ 
sare alla lesione dei fasci che presiedono alla 
proiezione di questa che secondo ricerche spe¬ 
rimentali di Reever e Horsley sul macaco si 
trovano già ben differenziate nella zona mo¬ 
trice della capsula interna tra le vie destina¬ 
te ai gruppi muscolari della deviazione del 
capo e quelli destinati all’angolo della bocca 
e ai movimenti degli arti, e autorizzerebbe a 
pensare che queste fibre destinate ai movi¬ 
menti specializzati dei vari segmenti del cor¬ 
po decorrono nelle vie cortico-bulbari, per lo 
meno nel Ponte, non confuse anzi ben di¬ 
stinte. 

Ho ritenuto di un certo interesse scientifico 
la pubblicazione di questo caso di ferita di 
guerra prima di tutto per la sua rarità, sia 
per la sede della lesione sia per il modo me¬ 
diante il quale fu prodotta; in secondo luogo 
perchè si presta, come si è veduto, ad alcune 
considerazioni anatomiche, e perchè, tenuto 
conto dell’origine e natura della lesione, para¬ 
gonabile sotto certi aspetti ad un esperimento 
di laboratorio, si reca un modestissimo, ma 
pur sempre utile contributo clinico allo stu¬ 
dio della costituzione anatomica e della na¬ 
tura funzionale di alcuni centri nervosi del 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA DIGERENTE. 

Ernia inguinale destra dopo appendicectomia. 

(Oudard et Jean. Journal de Chirurgie). 


Gli AA. credono ili dover richiamare l'at- 
tenzione dei chinirgi su nove casi di ernia in¬ 
guinale destra consecutiva ad appendicecto¬ 
mia, la cui formazione sembra et io logicamen¬ 
te legata con l'intervento pregresso. 

In tutti i casi l’appendicite è stata grave. 

I/appendicectomia è stata eseguita con pro¬ 
cesso alla Roux o alla Mac Bumey. 

L’ernia è apparsa in inedia dopo 13 mesi 
con un minimo dopo tre mesi e un massimo 
dòpo 8-14 anni. 

Caratteri clinici. — In tutti i casi si è trat¬ 
tato di ernia obliqua esterna allo stato di bu- 
bonocele o più voluminosa, secondo il tempo 
in cui il malato si è presentato. 

I sintomi sono stati uguali in tutte le ernie 
c benché non abbiano avuto nulla di assolu¬ 
tamente caratteristico tuttavia di sneciale è 

» 

stato notato : 

Parete auonevrotica addominale rilasciata 
e sbancata, specialmente presso la cicatrice 
deH’appendicectomia. 

Parete muscolare asseti iellata rispetto al 
lato opposto (in più della metà dei casi). 

Contenuto epiploico a consistenza particola¬ 
re per infiammazione cn.nica. 

Falsa riducibilità in quanto, come si è con¬ 
statato all'operazione, scomparivano insieme 
col sacco. 


Caratteri anatomici. Primo carattere è 
stato l’aderenza dell’epiploon col sacco, che si 
è estesa talora fino alla cicatrice dell'appen¬ 
dicectomia e talora fino a tutta la fossa iliaca, 
onde per la resezione epiploica neH’intervento 
è stata necessaria in tali casi la escissione 
della cicatrice preesistente. 

Secondo carattere è stato la sottigliezza del 
sacco, che è di propulsione e non congenito. 

Terzo carattere, un po’ meno costante, è sta¬ 
to ì indebolì mento della parete addominale sia 
nella parte aponevrotica che nella muscolare. 
I muscoli talora sono stati ridotti a tessuto 
fibroso. 


Patogenesi. — Nella formazione di queste 
ernie gli A A. danno grande importanza alle 
adesioni epiploiche nella fossa iliaca dovute 
alla appendicite o all’intervento pregressi. 
Le aderenze costituirebbero sotto gli sforzi il 
punto di localizzazione di impulsi i quali si 
esplicherebbero sul diaframma peritoneale che 
chiude l’anello inguinale interno. Difatti gli 
A A. in ernie che presentavano gli stessi ca¬ 


ratteri anatomici hanno trovato appendicite 
pregressa non operata. 

Causa di minore importanza considerano poi 
l'indebolimento della parete addominale cagio¬ 
nato dalla appendicectomia. In generale trat¬ 
tandosi di appendiciti molto gravi è stato ne¬ 
cessario un largo traumatismo muscolo-* po- 
nevrotico, a cui attribuiscono l'indebolimento 
della parete e perciò la formazione dell'ernia. 
Si può supporre che in questo indebolimento- 
abbia importanza l’eventuale paralisi dei ner¬ 
vi grande e piccolo addomino genitale lesio¬ 
nati durante l'intervento' sia con taglio alla 
Roux sia con quello alla Mac Bourney, poi¬ 
ché detti nervi vengono ad avere un decorso 
incrociato alla direzione della scissione delle 
fibre muscolari. Però a (.mesto fattole non 
credono di dover dare grande valore per il 
fatto che dette ernie non sono molto frequenti 
iri seguito a comune appendicectomia. 

Diagnosi. — Nelli' diagnosi queste ernie si 
distinguono dalle ordinarie per l indebolim n- 
to della parete addominale e per la consisten¬ 
za speciale dell'epiploon. contenuto nel sacco. 

Trattamento. Dal punto di vista profilat¬ 
tico, per la sopradetta patogenesi, converrebbe 
resecare nell’appendicectomia tutto l'epiploon 
infiammato, ma ciò naturalmente non e pru¬ 
dente in caso di appendicite acuta. 

Conviene altresì nél l’intervento per appei li¬ 
cite una laparotomia non molto mutilante e 
come tale gli AA. consigliano quella alla Mac 
Bourney con uno spostamento verso i musco¬ 
li retti nella scissione delle fibre muscolari 
onde evitare la lesione dei nervi addom no 
genitali. 

Nell’erniotomia radicale poi consigliano li¬ 
berare e resecare tutto l’epiploon a dere ite 
perchè esso non costituisca una predisposi) io¬ 
ne alla recidiva, che ebbero a lamentare in 
un caso in cui non fu rispettato tal precelso. 

E per vincere l’indebolimento della parate 
addominale consigliano di abbassare i mu¬ 
scoli fino all’arcata di.Falloppio nella rico¬ 
struzione del canale inguinale (coni*è di rego¬ 
la nel processo del nostro Bassini). 

Grssic 

L’anestesia rachidea in chirurgia gastrica. 

(Bloch. Paris Medicai). 

L’A. fa notare, anzi tutto, come la chirurgia 
gastrica, quantunque non molto difficile, dia 
luogo ad una mortalità — molto accentuata 
per la minorata resistenza organica del pa¬ 
ziente. 

Le cause più frequenti d’insuccesso sono 
rappresentate dallo schoch — dalla broncopoi- 
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inoiiite, dell’insufficienza epatica e renale. In 
tale soggetti l’intossicazione anestetica anche 
minima può determinare la morte, ed è per¬ 
ciò che l'A. consiglia l'anestesia con la novo¬ 
caina al 5%, data la sua minima tossicità. 

Prima d'intervenire sullo stomaco, il chi¬ 
rurgo deve sempre ricercare 1 l’acidità nelle uri¬ 
ne, e se esistente, farla scomparire con inie¬ 
zioni di glucosio. 

Egli consiglia la seguente tecnica: 

Iniezione preventiva d' morfina, salvo con¬ 
troindicazioni. 

Puntura lombare bassa in posizione seduta. 

Estrazione abbondante di liquido cefalo-ra¬ 
chidiano, in media 20 cc. (secondo Le Fillia- 
stre) per ottenere una buona anestesia sotto 
cervicale, e scongiurare la cefalea postopera¬ 
toria. 

Aspirare un po’ di liquido nella siringa in 
cui si trovano 12 centi grammi di novocaina 
tyndallizzata e non sterilizzata all’autoclave, 
in cui perde la sua attività e 1/4 di milligram¬ 
mo di adrenalina, salvo controindicazioni, co¬ 
me nell’arteriosclerosi. 

La novocaina ha il grande vantaggio di es¬ 
sere poco diffusibile, non salendo in genere 
al di sopra della clavicola, restando così lon¬ 
tano dal bulbo. 

Iniettare il liquido con forza. 

Fare un’iniezione ipodermica, preventiva, 
immediata, di 20 centigrammi di caffeina. 

In caso di sincope, iniettare la stessa quan¬ 
tità di caffeina per via rachidea, la cui effica¬ 
cia è indiscussa secondo l’A. 

Non mettere il paziente in posizione declive, 
se non dopo 10 minuti dall’iniezione. 

, T. Laurenti. 

I metodi di trattamento delle emorroidi. 

(R. Bensaude e P. Oury. Joum. des praticieris, 

16 giugno 1923). 

Dal punto di vista terapeutico ed anatomo- 
clinico, le emorroidi vanno divise in interne ed 
esterne. Le prime sono situate al disotto dello 
sfintere e si trovano in corrispondenza o vici¬ 
no all’unione della pelle con la mucosa anale, 
sicché risultano essere sottocutanee o sottomu¬ 
cose. Queste ultime si vedono soltanto spie¬ 
gando la mucosa anale. Questo tipo di emor¬ 
roidi ha una sintomatologia semplice; sangui¬ 
na raramente, ma si infiamma spesso; la te¬ 
rapia ne è agevole ed i dolori si calmano facil¬ 
mente con l’uso di pomate sulla regione ano¬ 
rettale combinato con il trattamento generale. 
Le emorroidi interne esigono per essere vedute 
l’uso dello speculum e del rettoscopio; sono ca¬ 
ratterizzate dalla tendenza al prolasso, alle 


emorragie e possono complicarsi con io stroz¬ 
zamento; la terapia spesso fallisce, sicché oc¬ 
corre ricorrere alla cura radicale. 

Alla base di ogni trattamento razionale si 
trovano certe regole igieniche ed alimentari, 
come l’evitare la vita sedentaria, il fare degli 
esercizi moderati, evitare la costipazione abi¬ 
tuale e l'abbondanza di certi alimenti (burro, 
miele, fichi secchi) e gli eccessi specialmente 
della tavola, fare una pulizia rigorosa della 
regione anale con semicupi, piccoli clisteri 
freddi dopo ogni evacuazione. 

I fenomeni dolorosi ed infìammatorii si com¬ 
battono con il riposo, la dieta, le applicazioni 
di compresse con acqua vegeto-minerale e la 
medicazione oppiacea, alla cocaina, alla bella¬ 
donna, crisarobina, od ortoformio o bismuto. 
Le emorragie poco abbondanti non giustifica¬ 
no un trattamento speciale, ma la loro abbon¬ 
danza e ripetizione costituisce un pericolo; in 
tal caso vanno combattute con gli emostatici 
in forma di pomate o suppositorii o per via 
interna: hamamelis, liydrastis, adrenalina, ip¬ 
pocastano. 

Come suppositorii gli autori consigliano i 
seguenti : Ossi cloruro' di bismuto centigram¬ 
mi 5; Adrenalina gocce 5; Stovaina mg. 5; 
Estratto di Cupressus, Estr. di ippocastano ana 
mg. 75; Burro di cacao g. 3. Si può anche ri¬ 
correre a clisteri caldi o freddi con tannino 
(g. 1 %), allume (g. 4), gelatina (g. 1), cloruro di 
calcio (g. 2) od a compresse imbevute con siero 
di cavallo. In caso di emorragie minacciose, 
prescrivere il riposo assoluto con applicazione 
locale di ghiaccio, praticare il tamponamento 
con garza iodoformica od imbevuta di soluzio¬ 
ne di ferripirina o cauterizzare il punto san¬ 
guinante. In presenza di prolasso o strozza¬ 
mento, fare la riduzione dolce e continua con 
una compressa imbevuta di olio, mettendo il 
malato in decubito laterale ed anestetizzando 
la regione con vaselina alla novocaina; si può 
anche tentare l’applicazione di una sanguisuga 
ai margini dell’ano; utili sono le polverizzazio¬ 
ni con liquidi antisettici e l’applicazione di un 
bandage nel prolasso a ripetizione. Nei dolori 
atroci della ragade anale, si useranno i cal¬ 
manti (cocaina, belladonna) in forma di garza 
imbevuta o di suppositorii e la cauterizzazione 
al nitrato d’argento della ragade ben spiegata 
e messa a nudo. Nelle emorroidi interne si può 
fare l’applicazione dell’alta frequenza e la dia¬ 
termia, nelle esterne e procidenti si userà piut¬ 
tosto la diatermo-coagulazione. 

La vera cura radicale delle emorroidi si può 
ottenere solo con due metodi, l’intervento chi¬ 
rurgico e le iniezioni sclerosanti. Per queste 
ultime, gli AA. dànno la preferenza alle inie- 
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zioni di bicloridrato di chinino e di urea al 
5 % ; si praticano solo nelle emorroidi interne 
che devono venire scoperte con l’anoscopio; la 
anestesia locale non è necessaria. Il malato 
deve lare un clistere tre ore prima dell’inter- 
vento ed introdurre nel periodo del trattamen¬ 
to, mattina e sera, un suppositorio a base di 
bismuto, che resta aderente alla mucosa e la 
protegge in certo modo dal contatto con le so¬ 
stanze fecali. Si userà una asepsi minuziosa, 
spennellatura dell’emorroide con tintura di 
jodio prima e dopo l’iniezione, sterilizzazione 
degli strumenti. Si iniettano ad ogni seduta 3-5 
cmc. della soluzione nel tessuto cellulare sotto¬ 
mucosa alla base deH’emorroide ; si produce un 
edema locale che ostacola la circolazione veno¬ 
sa; occorre evitare che l’ago, che deve essere 
finissimo, sia bagnato con la soluzione la qua? 
le è caustica; l’iniezione va fatta assai lenta¬ 
mente. Ogni dolore della regione anale deve 
far rimandare l’iniezione che è di per sè indo¬ 
lora; dopo di essa il malato riposerà per 
un’ora. Le iniezioni si ripetono ogni settimana 
(fi-10 in tutto); prima però di procedere ad ima 
nuova, ci si deve assicurare che quella prece¬ 
dente non ha lasciato alcun nodulo infiamma¬ 
torio dolente. Durante il trattamento, il pa¬ 
ziente si asterrà dar vino, caffè, senape, ecc. 
Gli AA. hanno sempre ottenuto un successo 
con questa cura e non hanno mai avuto inci¬ 
denti che necessitassero il riposo in letto o l’ab¬ 
bandono della cura. Talvolta i malati hanno 
dopo qualche mese una ripresa delle emorra- 
gie; una nuova serie di iniezioni determina la 
guarigione definitiva. I risultati degli AA. so¬ 
no tanto più notevoli in quanto che la cura è 
stata applicata in oasi che avevano resistito ai 
trattamenti abituali e su emorroidi complicate 
da emorragie e da prolasso. Il metodo risulta 
superiore a quelli dell'alta frequenza e della 
diatermia ed ha sulle iniezioni di glicerina fe- 
nicata il vantaggio di non richiedere anestesia, 
nè riposo a letto nè regime severo. Evidente¬ 
mente esso non può competere con l interven- 
to chirurgico, il quale però presenta delle diffi¬ 
coltà e delle complicazioni notevoli. 

.r fil. 
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Piccoli S. Manuale di Ostetricia. Pag. 750. 
Casa Editrice dott. Gennaro Giannini, Na¬ 
poli, 1923. Prezzo L. 50. 

Dotato di una sobria prefazione del prof. Mi¬ 
randa, cui il volume è dedicato, rispecchia ot¬ 
timamente lo stato attuale dell’Ostetricia Ita¬ 
liana e tutti gli argomenti : dalla fisiologia al¬ 
la patologia ostetrica, dalla indagine biologica 
alla clinica ed alla tecnica operatoria sono 
ampiamente trattati. 

Diviso in tre parti: fisiologia, patologia, 
tecnica operatoria, specie quest’ultima meri¬ 
ta di essere bene esaminata inquantochè l’A. 
ha evitato due scogli che spesso non sono su¬ 
perati da tutti : esporre troppo rendendo l’espo¬ 
sizione ingombrante, dire troppo poco ridu¬ 
cendo l’utilità del lavoro. 

In esso si trovano tutte le avvertenze anche 
minime che si debbono osservare e che in 
gran parte sono desunte da una lunga pra¬ 
tica e dalla continua, attenta e minuta osser¬ 
vazione dei singoli casi. 

Il medico pratico vi troverà quanto occorre 
per portare alla donna che si affida a lui e 
che ha bisogno urgente di aiuto tutti quei soc¬ 
corsi che l’arte suggerisce e che, se seguiti fe¬ 
delmente, daranno risultati brillanti come deb 
bono attendersi dalle moderne conquiste della 
scienza dell’ostetricia. 

La brevità del testo che mira all’essenziale 
trascurando quanto è divagazione e discussio¬ 
ne d’ipotesi fa del volume del Piccoli un uti¬ 
le ausilio dello studente e del medico nell’eser¬ 
cizio dell’ostetricia che tanti palpiti e trepida¬ 
zioni suscita specie nell’inizio .della propria 
carriera. 

- A. Pozzl 

Forgue e Jeanbrau. Accidents du travail. Quar¬ 
ta edizione. Prezzo Fr. 40. Editore Masson, 
Parigi. 

Imbert, Oddo e Chavenac. Èvaluation des in - 
capacités. Seconda edizione. Prezzo Fr. 40. 
Editore Masson, Parigi. 

Questi due volumi costituenti il lessico del¬ 
l’infortunistica francese si completano a vi¬ 
cenda. Il primo si diffonde nella trattazione 
delle alterazioni anatomiche e delle forme cli¬ 
niche di origine traumatica, il secondo fissa 
i criteri, precisa le norme che devono gui¬ 
dare nella valutazione della riduzione della 
capacità lavorativa indotta dagli esiti perma¬ 
nenti delle lezioni da infortunio. L’imo e l’al¬ 
tro hanno un indirizzo schiettamente pratico. 

Le nuove edizione hanno sulle precedenti, 
cui seguono a breve distanza di tempo, il van- 
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taggio dell’aggiornamento e di una più sicura 
trattazione di alcuni capitoli che hanno rice¬ 
vuto incremento dalla esperienza fornita dal¬ 
la guerra. Dr. 

Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und 
Zahnheilkunde. Pubblicato sotto la direzio¬ 
ne di J. Misch. Ili edizione. Due volumi di 
pag. 700 e 682 con 596 flg. W. Vogel, ed. 
Lipsia, 1923. Prezzo-base Marchi 70. 

Il grande slancio che ha avuto l’odontoia¬ 
tria nel secolo scorso non è da attribuirsi solo 
a progressi nella tecnica, ma soprattutto al 
fatto che si sono sempre meglio investigati i 
rapporti fra le malattie dei denti e quelle de¬ 
gli organi, sicché ne è venuta una conoscenza 
più profonda e più sicura delle prime e quin¬ 
di un più efficace indirizzo terapeutico. Que¬ 
sta voluminosa opera, che ci si presenta in 
bella edizione, ci fa appunto conoscere quello 
che la medicina e l’odontoiatria hanno di co¬ 
mune e di interdipendenza ed è quindi ùtile 
non solo all’odontoiatra, ma anche al medico 
che vi troverà nozioni di somma importanza 
per la diagnosi e la terapia. Il lavoro di ogni 
singolo collaboratore è poi stato completato 
nella parte odontoiatrica da J. Misch, in modo 
che la trattazione ne rimane esauriente ed 
acquista una unità di indirizzo che raramen¬ 
te si trova in opere di tal fatta. 

I singoli capitoli riguardano le malattie in¬ 
terne, nervose, sifilitiche, cutanee, oculari, la 
ostetricia e la ginecologia, la pediatria, l’oto¬ 
rinolaringoiatria, le malattie in dipendenza del 
lavoro industriale. Numerose e nitide le illu¬ 
strazioni, in buona parte colorate. La lettura 
di questa opera riuscirà interessante anche 
perchè mostra impensati rapporti reciproci fra 
l’odontoiatria e le diverse malattie. 

ni 

Falcone C. Anatomia Umana , Sistematica e 
microscopica. Voi. I, di pag. 637 con 380 fi¬ 
gure. Voi. II, pag. 1024 con 602 figure. Edi¬ 
tore dott. Gennaro Giannini, Napoli, 1923. 
Prezzo L. 150. 

Scrivere oggi un trattato di anatomia può 
sembrare quasi un’audacia, dopo che se ne 
sono succeduti tanti, i quali — più o meno 
classici — vanno per le mani degli studenti e 
dei pratici. , 

Ma è con l’audacia dei forti che l’A. ha as¬ 
solto il non facile compito. 

In quest’opera dalla dizione sobria, dall’espo¬ 
sizione limpida, l’anatomia non ci appare più, 
come ce la ricordano gli studi universitari, 
arido esercizio mnemonico di nozioni slegate, 


ma come un tutto organico di cui si intrave¬ 
de l’alta importanza biologica. 

I frequenti accenni embriologici e compa¬ 
rativi, su cui di solito è imperniata la descri¬ 
zione, rendono più chiara la comprensione 
della morfologia, ed aiutano ad afferrarne il 
significato, mentre d’altra parte col non in¬ 
sistere su particolari ingombranti, l’A. rag¬ 
giunge lo scopo di mettere bene in luce le no¬ 
zioni fondamentali ed immanenti che sono le 

più importanti a conoscersi ed a ricordarsi. 
Belle e ciliare le figure, di cui molte origi¬ 
nali; utilissimi gli schemi, specialmente quel¬ 
li riguardanti il sistema circolatorio. 

Lo studente che inizia i suoi studi anato¬ 
mici, il medico pratico, che ha spesso bisogno 
di rinfrescare le proprie nozioni, troveranno 
in questo ben riuscito lavoro un’ottima guida 
ed un efficace consigliere. 

A. Pozzi. 

E. Martini. Lehrbuch der medizinischen En¬ 
tomologie. Un voi. in-8° di 462 pagine con 
244 fig. G. Fischer edit. Jena, 1923. Prezzo- 
base Marchi 10. 

II campo della entomologia medica si è an¬ 
dato allargando di molto nei nostri tempi, do¬ 
po le numerose scoperte che hanno messo in 
luce l’importanza degli insetti nella trasmis¬ 
sione delle malattie infettive; basti pensare al 
compito delle anofele nella trasmissione della 
malaria, a quello delle mosche tsè-tsè per la 
malattia del sonno, dei pidocchi nel tifo esan¬ 
tematico, ecc. 

Chi desiderava occuparsi dell’argomento pe¬ 
rò non aveva a disposiziono che i grandi ed 
inaccessibili trattati di entomologia e le o- 
pere su gruppi speciali di insetti, mentre man¬ 
cava finora un libro d’insieme che, degli in¬ 
setti die interessano il medico, desse notizia 
sufficientemente ampia e particolareggiata. 
Ottimo sotto tale punto di vista è il presente 
lavoro del Martini. Esso, dopo una breve in¬ 
troduzione in cui dimostra il posto che occu¬ 
pa l’entomologia in medicina e nelle scienze 
naturali, descrive la morfologia degli insetti, 
prendendo ad esempio l’anofele e dà uno 
sguardo generale alla sistematica. Passa poi 
a trattare gli insetti come animali tossici, 
come parassiti e come trasmettitori di malat¬ 
tie. In ogni capitolo si trova un’accurata de¬ 
scrizione degli insetti, con riproduzioni foto¬ 
grafiche e figure di grande chiarezza, tavole 
dicotomiche per la deteiminazione della specie ; 
larga parte è fatta al significato che l’insetto 
assume per la medicina. Un ultimo capitolo 
è dedicato alla lotta contro gli insetti nocivi 
per l’uomo e gli animali. ni 
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CONFERENZE. 

L’attività specifica delie radiazioni 
nella biologia e nella clinica. 

Riassunto di una conferenza del prof. Ghilarduc- 

ci al Congresso della Lega contro il Cancro, 

Bruxelles, 18-21 novembre 1928. 

La dottrina dell’attività biologica specifica delle 
radiazioni sorta e propugnata da lunghi anni nel¬ 
la Scuola Romana da me diretta, si impernia so¬ 
pra considerazioni teoriche, sopra dati di fatto 
sperimentali e sopra un’accurata osservazione cli¬ 
nica Data la teoria ondulatoria della maggior 
parte delle radiazioni Roentgen e Becquerel e la 
loro analogia fisica colle radiazioni luminose, è 
assai probabile un identico meccanismo d’azione 
sugli elementi viventi. E se l’azione antibatterica 
dei raggi Roentgen primari è debolissima o nulla 
in confronto dell’energica azione antibatterica dei 
raggi violetti ed ultra violetti ciò si deve certa¬ 
mente alla differente lunghezza d’onda notevol¬ 
mente più breve per le radiazioni Roentgen pri¬ 
marie e per i raggi gamma del radium. 

L’oratore ha verificato sperimentalmente se que¬ 
sta presunzione teorica era vera valendosi dei rag¬ 
gi secondari emessi sotto l’influenza dei raggi X 
da lamine metalliche. Ha ideata una tecnica ori¬ 
ginale che egli descrive. Espone i risultati delle 
sue numerosissime esperienze che durano da oltre 
quattro anni e la tecnica originale da lui ideata 
per realizzarle. In tutte le esperienze i risultati 
sono stati positivi (piocianico, colera, tifo, para¬ 
tifo, batterium coli e tutto il gruppo dei saprofiti 
1919-1923). Dati i risultati positivi degli esperimen¬ 
ti furono immediatamente sperimentate applica¬ 
zioni cliniche specialmente in alcune malattie del¬ 
la pelle (lupus). Con ottimi risultati clinici che 
furono anche più sorprendenti e decisivi quando 
l’oratore otteime i raggi secondari da granuli me¬ 
tallici introdotti nei tessuai per mezzo della iono- 
foresi. Questo metodo unitamente alla filtrazione 
variabile, della quale sarà parola più innanzi, 
ebbe larga applicazione in moltissimi casi di 
neoplasia maligna ; i risultati furono decisa¬ 
mente favorevoli in epiteliomi ulcerati della 
pelle con secrezione fetida che si arrestò 
quasi sempre dopo una sola applicazione. Da 
questa serie di studi sperimentali e clinici pos¬ 
sono dedursi argomenti solidissimi in favore della 
dottrina dell’attività biologica specifica delle ra¬ 
diazioni. Ma una serie di altri argomenti validis¬ 
simi in appoggio di questa dottrina si desumono 
dai risultati degli esperimenti ideati ed eseguiti 
dall’oratore sullo stomaco del coniglio, esperimen¬ 
ti i quali hanno ispirato una nuova tecnica della 
cura dei tumori ulcerati che ha dato luogo a re¬ 
sultati clinici rilevantissimi nella terapia degli 
epiteliomi della pelle ulcerati ed infiltranti. I^e 
esjierlenze sullo stomaco del coniglio hanno con¬ 
sistito nell'irradia re dall’esterno la regione epiga- 



mantènendo uguale la quantità delle radiazioni. 
Furono usati nelle varie serie di esperienze rispet¬ 


tivamente raggi di 9-10 Wh; di 10-11 Wh; di 11-12 
Wh; di 12-13 Wh; di 13-14 Wh. Furono usati fil¬ 
tri di 1-3-4 min. di alluminio. A seconda della 
qualità dei raggi usati le lesioni furono prevalen¬ 
temente flogistiche, sclerogene, sclerogene e necrò¬ 
tiche, necrotiche e distrofiche. Al disotto di un 
grado di durezza equivalente a 9 Wh le lesioni 
furono nulle. 

L’oratore, con numerosissime proiezioni nitidis¬ 
sime. illustra tanto la prima che la seconda parte 
sperimentale. Dimostra come anche da queste espe¬ 
rienze sullo stomaco del coniglio sia convalidata 
in un modo molto positivo la dottrina che l’azio¬ 
ne biologica delle radiazioni e conseguentemente 
la radioterapia non deve imperniarsi esclusiva- 
mente sulla quantità, ma anche sulla qualità del¬ 
le radiazioni in merito alla loro azione biologica 
specifica che varia notevolmente in strettissimo 
rapporto colla qualità. 

In conclusione i lavori sperimentali esposti ed 
illustrati dall’oratore con numerose proiezioni di¬ 
mostrano la solidità della dottrina dell’attività 
biologica specifica da lui propugnata e dalla quale 
l’oratore ha derivato una nuova tecnica per la 
radioterapia degli epiteliomi ulcerati della pelle 
che ha dato resultati estremamente favorevoli an¬ 
che se i tumori sono come è quasi sempre la re¬ 
gola a tipo spino-cellulare. 

L’oratore usa un’ampolla molto dura (S. E. =34- 
40 cm., intensità 1 = 1-2 MA, distanza anticatode 
cute cm. 23 : irradiazione sul tumore di 20’ senza 
filtro; irradiazione di 20’ con filtro di un mm. di 
alluminio: irradiazione di 30’ con filtro di 5 mm.; 
e irradiazione per una o due ore (di cui una me¬ 
tà di tempo a campo libero) con filtro di zinco 
di 1/2 mm. 

Se si adopera l’ampolla Coolidge al filtro di 
zinco si aggiunge un filtro di 4 mm. di allu¬ 
minio. 

Questo metodo viene chiamato dall’A. metodo 
della filtrazione variabile ed ha lo scopo di sot¬ 
toporre il tumore nella stessa, seduta e senza in¬ 
terruzioni all’azione di tutti i raggi di varia qua¬ 
lità in modo che le azioni esercitate dalla radio- 
terapia sul tumore siano multiple, di indole di¬ 
versa ma tutte convergenti al raggiungimento del¬ 
la guarigione. Tra queste varie azioni specifiche 
di somma importanza è la formazione di tessuto 
scleroso, la quale compensa l’azione necrotizzan¬ 
te : questa azione è stata dimostrata chiaramen¬ 
te nelle esperienze sullo stomaco del coniglio. 

Con questo metodo viene somministrata in una 
sola seduta e sulla stessa regione una rilevante 
quantità di raggi (dose pari a 4-7 volte la dose 
dell’eritema). 

Nonostante non si è mai osservato traccia di 
necrosi nemmeno sulla pelle apparentemente sa¬ 
na che circonda il tumore per una estensione da 
5 a 0 cm. e che è stata sottoposta a tutte le qua¬ 
lità dei raggi, mentre alla distanza di 12-15 cm. 
nelle regioni della pelle sottoposta alla sola azione 
dei raggi duri ultra filtrati, se si dà soltanto la 
doppia dose delFeritema (il che è stato fatto rare 
volte a titolo di esperimento) si osservano talvol- 
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ta escoriazioni poco profonde senza traccia di 
reazione flogistica in modo perfettamente simile a 
quello che si osserva nello stomaco del coniglio 
con raggi duri e filtrati. 

lai guarigione di queste escoriazioni si verifica 
Ripida intìnte e costantemente. Però per misura di 
prudenza dopo constatato il fenomeno che è di 
sommo interesse, ho ridotto l’irradiazione a cam¬ 
po libero e con raggi extra filtrati a una sola 
dose dell’eritema. 

I/O. insiste nel sostenere elle il suo metodo non 
solo conferma clinicamente la giustezza e la so¬ 
lidità della teoria da lui propugnata, uia è fecondo 
di risultati pratici veramente sorprendenti e su¬ 
periori a quelli ottenuti con qualsiasi altro me¬ 
todo. Anche questa parte clinica viene illustrata 
dall’O. con numerosissime proiezioni di diapositi¬ 
ve di malati ottenute prima e dopo la cura, nei 
quali anche se affetti da forme gravi, la guari¬ 
gione si manifestava rapidissima, mantenendosi 
jmm- ora lino ad uno o due anni; un'osservazione 
prolungata ci indicherà se la guarigione è vera- 
menti» persistente. 

I/O. procura j>oi di sintetizzare tutti i risultati 
sj>eri menta li e clinici ottenuti; istituisce confronti 
tra i due ordini di studi mostrando la loro per¬ 
fetta armonia anche in dettagli mollo fini e affer¬ 
ma che solo ammettendo la dottrina dell’attività 
biologica specifica sorta e propugnata nella sua 
scuola può spiegarsi perchè mia zona relativamen¬ 
te ristretta, tutt’al più di 10 cui. di tumore ulce¬ 
rato possa sopporti re 5-0-7 volte la dose deferi¬ 
tami. unitamente alla pelle sana che circonda il 
tumore por un’estensione di 5-0 cm. senza che si 
noli la manifestazione della più piccola traccia di 
necrosi. 

Questo fenomeno di grande interesse è dovuto 
all’azione sclerogena ili alcuni gruppi di radiazio¬ 
ni <hI armonizza perfettamente con alcune delle 
esperienze sullo stomaco del coniglio già ricordate 
ed illustrate, e nelle quali l’azione seierogena 
precoce ed intensissima imprime ai preparati isto¬ 
logici caratteri di una cicatrice speciale costituita • 
da clementi fusiformi i quali sostituiscono perfet¬ 
tamente gli epiteli tubolari: Fazione sclerogena 
domina adunque completamente l’azione necro-* 
tica. 

Concludendo l’oratore sostiene che crede di aver 
dimostrato nel modo il più luminoso la solidità 
della dottrina per la quale si aprono alla radio- 
terapia orizzonti assolutamente nuovi: è possibile 
per mezzo del radium applicando lo stesso meto¬ 
do con opportuni accorgimenti tecnici realizzare 
anche nei tumori profondi quelle condizioni di 
esperimento simili a quelle realizzate coi rag¬ 
gi X. Credo che sia prezzo dell’opera orientare 
verso questo nuovo indirizzo anche la radiumte¬ 
rapia nella lusfnga che anche, nella terapia dei 
tumori profondi a tecnica fisicamente e biologi¬ 
camente simile corrispondano gli effetti sorpren¬ 
dentemente rapidi e positivi osservati nella te¬ 
rapia dei tumori della pelle. La conferenza durò 
un’ora £ mezzo e fu illustrata da oltre cento dia¬ 
positive. 

Prof. P. Ouir.\Ri)T T ccr. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del terfO (J .1! ) | . 

Considerazioni .sa alcuni casi di, diabete melliti, 
curati con. insulina. (Nota preventiva). 

L. Villa. — Tali considerazioni riassuntive ri¬ 
guardano sei casi di diabete mellito. I/O. rileva 
l'opportunità di modificare le modalità pratiche 
della terapia insilili lieti, adottando somministra¬ 
zioni subentranti per ridurre al minimo la durata 
del tempo di esaurimento dell’attività del farma¬ 
co. Convengono sotto ogni riguardo ed anche in 
casi non complicati da coma le somministrazioni 
endovenose. Tutto ciò va fatto in istituti con lar¬ 
ghe possibilità di controlli e garanzie. Rilevato 
poi il comportamento del ricambio degli idrati di 
carbonio, quale risulta dall'esame frazionato del¬ 
lo zucchero ematico e urinario- nelle 24 ore, e .la 
prontezza d'azione sui corpi chetonici, la quale 
però non pare modifichi l'attitudine latente a ri¬ 
formarli non appena la dieta sia elietonogena o si 
interrompa il trattamento insulinico, l’O. dà par¬ 
ticolare rilievo alle modificazioni del ricambio pro- 
teinico. il cui bilancio azotato dal deficit si porta 
all’equilibrio ed anelli» alla ritenzione per effetto 
della cura insulinica. I/O. giudica questo fatto di 
importanza pari agli effetti sul ricambio degli 
idrati, lo pone in redazione con la cura dell’ac- 
crescimento del peso corporeo, colla ritenzione 
d’acqua e coi reciproci rapporti tra aminoacidi e 
glicogeno. Infine accenna alle modificazioni del ri¬ 
cambio basale sulle quali pure influisce il tratta¬ 
mento insulinico. potendosi anche da questo da¬ 
to dedurre una condizione di migliorato metabo¬ 
lismo organico totali» e non soltanto degli idrati 
di carbonio. 

Slitta natura ehi mira dell'Insulina. 

(Comunicazinne preventiva ). 

D. Ganassini e L. Gerbino — (ili OO. hanno 
preparato neiristituto Biochimico Italiano di Mi¬ 
lano delle insuline molto pure seguendo i metodi 
proposti fin qui dai vari Autori. Per giudicare del¬ 
la purezza dei loro prodotti, essendo sconosciuti 
i caratteri tisico-chimici dcll’i usui ina chimicamen¬ 
te pura, essi hanno dovuto lasciarsi guidale dal- 
Tunico criterio possibile del grado dell'attività fi¬ 
siologica specifica che sta in rapporto stretto col¬ 
la purezza. 

Essi descrivono ambe un nuovo metodo di pre¬ 
parazione dell’insulina, col quale avrebbero otte- 
mito un prodotto attivissimo <* quasi puro. 

Di queste insuline gli ()<>. no studiano partico¬ 
larmente il comportamento chimico e mettono in 
evidenza che esse contengono nella loro molecola, 
oltre all'azoto, del fosforo in combinazione orga¬ 
nica molto complessa. Rilevano come questo ele¬ 
mento sia stato da loro per la prima volta tro¬ 
vato nell’insulina. mettono in dubbio che questa 
sia di natura proteica, perchè non tutte le insu¬ 
line. come quelle estratte dai muscoli e dal pan¬ 
creas di pesci mai-ini. forniscono le reazioni cro¬ 
matiche proprie di queste sostanze. Escludono 
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quindi clie l'insulina od almeno certe insuline sia¬ 
no delle vere albumose, quantunque ne presentino 
i caratteri chimici di precipitazione. Forse trac- 
eie di proteine accompagnano come impurezza 
quasi costante l’insulina e da queste riesce molto 
diflieile liberarla del tutto. 

Ora gli OO. tenendo conto delle reazioni chi¬ 
miche di precipitazione e cromatiche ottenute eol- 
l’insulina ritengono che essa sia un composto fo¬ 
sforato probabilmente appartenente al gruppo del¬ 
le sostanze nucleiniche semplici o del nucleone. 

Essi hanno perciò intrapreso una serie di espe¬ 
rienze colle quali sperano di poter arrivare a sta¬ 
bilire la vera natura chimica dell’insulina. Di 
queste esperienze riferiranno tra breve. 

Le mie ricerche sulla funzione delle Isole del 
Langerhans del Pàncreas in rapporto con la pa¬ 
togenesi del diabete mellito. 

Visentini Arrigo. — L’O. ricorda il lavoro scien¬ 
tifico compiuto anche e specialmente in Italia sul¬ 
la fisiopatologia del pancreas, lavoro preparatorio 
che ha costituito la base scientifica della scoper¬ 
ta dell’insulina e del quale questa è conseguenza 
diretta, e rivendica a sè la scoperta della funzio¬ 
ne interna delle Isole del Langerhans di regolare 
il ricambio degli idrati di carbonio. Fin dal 1906- 
1907 il Visentini ha ottenuto nel cane e nel co¬ 
lombo l’atrofia del pancreas con scomparsa com¬ 
pleta del tessuto acinoso e conservazione del solo 
tessuto endocrino, e cioè pancreas costituiti di 
sole isole del Langerhans,' ed ha poi dimostrato 
che, mentre la soppressione del tessuto acinoso 
pancreatico non determina, negli animali da espe¬ 
rimento, il diabete, questo consegue immediata¬ 
mente alla ablazione del pancreas atrofico, ridot¬ 
to a sole isole del Langerhans. 

L’O. ha così dimostrato per primo fin dal 1913 


APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

Un nuovo sintonia precoce del vaiuolo. 

Consiste nella comparsa alla fine del pe¬ 
riodo di incubazione, quando non è ancor ri- 
levabile alcun sintonia certo, di macchie di 
un colorito biancastro, bene evidenti, simili 
alla pellicola prodotta sulla congiuntiva dal 
tocco di un lapis di nitrato d'argento. L’esten¬ 
sione delle macchie varia da una punta di 
spillo ad una lenticchia; hanno margini netti 
e regolarmente tondeggianti; sono sparse con 
una certa regolarità sulla mucosa della faccia 
orale delle labbra, della lingua, delle tonsil¬ 
la e degli archi palatini. Tali macchie, ap¬ 
pena rilevabili al tatto, durano 1248 ore e 
scompaiono senza lasciar traccia. Con la loro 
scomparsa* si inizia di solito lo stadio dei 
prodromi, con brivido intenso, cefalea, rachial¬ 
gia, rapidissima ascesa della temperatura. 
Nello stadio eruttivo poi col comparire delle 


quale sia la peculiare funzione interna delle isole 
del Langerhans, di -cui l’insulina rappresentereb¬ 
be l’estratto attivo. 

La memoria riassuntiva del Visentini ha otte¬ 
nuto il «Warren Triennal Prize» di P>oston (Ame¬ 
rica) per il 1913. 

Osservazioni sulla terapia della neurosifilidé 

col Bismuto. 

Riquier G. C. — Con iniezioni endomuscola ri 
di Trépol e di Néo-Trépol l’O. ha ottenuto nella 
sifilide nervosa recente risultati molto soddisfa¬ 
centi i quali se non permettono di formulare con¬ 
clusioni sul valore del medicamento fino a tanto 
che sulla base di molti casi curati e seguiti a 
lungo non siano dimostrate la stabilità delle gua¬ 
rigioni e dei miglioramenti clinici e la durevolez¬ 
za delle modificazioni umorali, concedono però di 
affermare che la terapia col Bis-muto si raccoman¬ 
da seriamente all’attenzione dei neurologi. 

Nella cura della sifilide nervosa quartenaria in¬ 
vece gli effetti del Bismuto non sono purtroppo 
diversi da quelli fin qui raggiunti con gli anti¬ 
luetici più reputati; ma poiché in confronto al- 
l’As. ed al Hg. il Bismuto presenta il vantaggio 
di essere di facile impiego e molto tollerabile, 
esso potrà trovare, anche in queste forme, una 
particolare indicazione specie quando il trattamen¬ 
to con gli arsenicali o col Mercurio non possa 
essere interpreso o debba venire interrotto. Sen¬ 
za dire poi che la predetta buona tollerabilità (la 
quale, a suo parere, non può non essere in rap¬ 
porto anche con l’uso di piccole dosi iniziali), in¬ 
coraggiando a tentativi di prolungamento e forse 
anche di intensificazione della cura bismutica, non 
esclude si possa ottenere, con tempestivi interven¬ 
ti, qualche vantaggio anche nella tabe e nella pa¬ 
ralisi progressiva. Dott. Francesco Ricci. 


MEDICO PRATICO. 

pustole sulla superfìcie del corpo, compaiono 
anche le pustole tipiche sulla mucosa orale ed 
alla retrobocca. 

L. Remotti (rif. in Morgagni , II, pag. 552' 
fa notare che. in tutti i casi in cui si trovò 
tale sintonia, si manifestò poi in modo tipico 
l’infezione vaiuolosa. W- 

CASISTICA E TERAPIA. 

I falsi cardiaci. 

Accade talvolta che i falsi cardiaci, per lo 
più tarati da disturbi neuro-ghiandolari, ani- 
vino per gradi ad una lesione cardiaca evi¬ 
dente. La maggior parie però rimangono car¬ 
diaci solo ad intervalli; Ch. Fiessinger ( .Jourri . 
des praticiens , 27 ottobre 1923) li classifica co¬ 
me segue': 

1) Falsi cardiaci psichici. — Sono degli 
infelici sempre in agguato di un battito car¬ 
diaco più debole, di un’accelerazione del pol¬ 
so. che si allarmano del più piccolo segno per 
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correre dal medico, esserne rassicurati per il 
momento e ricominciare l’indomani. Il sinto¬ 
mo abituale è l’aritmia extrasistolica e lo sto¬ 
maco ne è talora la causa.- Ma gli ipocondria¬ 
ci non hanno bisogno di digerire male, il loro 
cuore ne fa delle sue soltanto per l'ansia con 
cui essi ne spiano i battiti, poiché l'attenzione 
fissata sopra un atto organico ne turba il 
funzionamento. Ma quando poi giungono dal 
medico, li attende una disillusione; il loro 
cuore che prima andava male, troppo in fret¬ 
ta, non ha più debolezze, nè aritmie. Essi per¬ 
tanto non mentiscono e realmente il loro cuore 
era prima piuttosto irregolare; mancano però 
i disturbi soggettivi, la dispnea da sforzo, la 
ipertensione. Questi individui si guariscono fa¬ 
cendoli correre; essi però raramente obbedi¬ 
scono, quasi che il loro disturbo fosse una 
specie di voluttà. 

2) Falsi cardiaci nervosi e dispeptici. — 
Accusano sempre gli stessi disturbi dei pre¬ 
cedenti; aritmia, tachicardia, palpitazioni, 
sincope, e, raramente polso lento; sono fre¬ 
quenti i dolori anginosi. Il fattore eziologico più 
importante è il tabacco, che può dare tutta la 
gamma dei disturbi funzionali cardiaci, dalle 
semplici aritmie e palpitazioni alla angina 
pectoris tabagica, con crisi che possono pro¬ 
lungarsi per diversi giorni. Si ricorrerà alla 
morfina, alla trinitrina, al ghiaccio sulla re¬ 
gione cardiaca. Buoni risultati si ottengono 
con la seguente miscela: Eroina cg. 5; Solu¬ 
zione di trinitrina gocce XXX; Acqua distilla¬ 
ta g. 10; XV gocce in un cucchiaio d’acqua, 
ripetendo eventualmente dono un’ora. Un’altra 
causa, oltre al tè ed al caffè, consiste nella 
dispepsia, per lo più del tipo neuromotore. 
Nulla di organico si trova dal punto di vista 
, cardiaco; il polso è di solito frequente, intra¬ 
mezzato da aritmie percepite dall’individuo 
come un malessere angoscioso; si ha poi un 
falso polso lento (bigeminismo, di cui una 
contrazione non airiva alla radiale), delle ver¬ 
tigini, sincopi, crisi anginose, tutti fenomeni 
che possono sparire con i movimenti. Il trat¬ 
tamento gastrico porta rapidamente la gua¬ 
rigione; esso consiste specialmente nel bismu¬ 
to e nella belladonna, a cui si aggiunge, in 
caso di costipazione, la magnesia in un bic¬ 
chiere di acqua calda. Si daranno tutte le mat¬ 
tine. le polveri seguenti: Sottonitrato di bi¬ 
smuto della farmacopea francese 1884 g. 8 (sic) ; 
Magnesia calcinata g. 1/2-2; Belladonna polv. 
nig. 5-20; per una polv. Dopo 20 giorni di tale 
trattamento, continuare con le polveri di ma¬ 
gnesia (cg. 501 e bismuto (cg. 501, da prendere 
mattina e sera. Regime latto-vegetariano. po¬ 
co nane, niente vino. 
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Può accadere che un cardiaco sia dispeptico 
e si può quindi confondere uno stato con l’al¬ 
tro. Quando non vi siano segni di insufficien¬ 
za cardiaca (edemi, rantoli alle basi, albumi- 
nuria, eòe.) si incominci a trattare lo stomaco 
e si riveda il malato dopo 15 giorni. 

Alcuni malati presentano crisi tachicardi¬ 
che, che durano a lungo e possono cessare di 
un tratto. Sono frequenti i disturbi vaso-moto¬ 
ri. l’angoscia dispnoica, i dolori precordiali, 
le sincopi. Lo stato nervoso del malato è tale 
che- non è dubbia la diagnosi di eccitazione 
del simpatico cardiaco in un nervoso emoti¬ 
vo. Si farà l'idroterapia fredda e si daranno 
preparati di valeriana e di crataegus (la tin¬ 
tura a parti uguali con il liquore di Hoffmann). 
Si prescriverà un ritto leggero ed una vita 
calma. 

Nei aeurastenici, si farà il trattamento adat¬ 
to, e così nei falsi cardiaci anemici (ferrugi¬ 
nosi, valeriana, crataegus). Oltre poi ai falsi 
cardiaci da auto-intossicazione (tachicardia ba- 
sedovviana e parossistica) vi sono i falsi car¬ 
diaci fisiologici, quelli cioè che devono i loro 
disturbi a stati fisiologici, quali la crescenza, 
la gravidanza e la menopausa. Per la prima 
si tratterà il sistema nervoso ed i disturbi di¬ 
gestivi; per la seconda, la valeriana ed il 
crataegus , combinati ,con il riposo. Nelle due 
ultime forme, occorre stare attenti per non 
trascurare i possibili - disturbi da lesioni or¬ 
ganiche. fil . 

Disturbi cardio-vascolari 
d’origine gastro-intestinale. 

I disturbi della funzione cardio-vascolare si 
osservano con molta frequenza nei gastro-ente- 
ropazienti. In questi soggetti si presentano ab¬ 
bastanza comunemente ) palpitazione, tachicar¬ 
dia, bradicardia, aritmie varie, ineguaglianza 
della forza delle sistoli, pseudo-angine, pulsa¬ 
zioni carotidee, pulsazioni aortiche-epigastri¬ 
che, congestione facciale dopo i pasti, ed an¬ 
che soffi valvolari. 

Pron (Journal des praticiens, 1923, n. 28) in 
120 gastro- o enteropazienti ne ha trovato 36. 
ossia il 30 clic oresentava.no disturbi car- 
diaci. L’anomalie più frequenti .sono: soffio 
leggero della punta, prolungamento del primo 
tomo e sdoppiamento del «secondo. 

II criterio diagnostico in tali oasi è unica¬ 
mente quello terapeutico. Senza che si adoperi 
alenili medicamento cardiaco, ma unicamente 
con la cura dell’affezione gastro-intestinale si 
ha miglioramento e scomparsa dei fatti acusti¬ 
ci anormali. 

L’esempio più tipico è quello della stasi inte¬ 
stinale: i veleni alimentari provocano un intos- 
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sicazione del Tappar ato venoso cardiaco; d'al¬ 
tra parte nella stessa condizione si ha un an¬ 
niento della densità del sangue, fatto che a sua 
volta aumenta il lavoro del cuore. L’atonia, del 
miocardio conseguente a detti fatti determina 
tensione e chiusura insufficiente delle valvole. 
Ciò provoca un soffio localizzato simile a ((nel¬ 
lo dell’endocardite benigna,; la paresi e la 
flaccidezza del muscolo cardiaco spiega il sof¬ 
fio dolce ma persistente, che si ascolta di tanto 
in tanto; lo sforzo del cuore per vincere la 1 e- 
sfetenza capillare dà il rinforzo del primo tono; 
la congestione epatica, tanto frequente nell'in¬ 
tossicazione intestinale dà ipertensione arte¬ 
riosa. che dà il .secondo rumore alla base. Quan¬ 
do i fatti persistono si possono avere fatti or¬ 
ganici, dilatazione ed ipertrofìa. 

L’a uto intossicazione provoca anche modifica¬ 
zioni del calibro delle vene e disturbi circola¬ 
tori locali (varici sottomammillari e sotto ascel¬ 
lari, ectasie veti oste alle cosci e, all'addome, alle 
mani, edemi, iperidrosi). 

L’eretismo vasaio d*> autointossicazione si 
manifesta con ipertensione ed anche con ipo¬ 
tensione. il rapido arrossamento della faccia 
* orante e dopo i pasti talora anche con cefalea 
e sonnolenza. 

11 pallore persistente della cute e delle mu¬ 
cose è dovuto ad una vasocostrizione, ad uno 
spasmo continuo dei capillari da intossicazione 
dei centri nervosi per via diretta o indiretta a 
mezzo di una perturbazione delle ghindale en¬ 
docrine. 

Insieme al rossore periodico ed al pallore 
persistente fra le manifestazioni circolatorie 
dell 1 autointossicazione vanno ricordate le plac¬ 
che marmorizzate che si notano sopra, tutto 


alle gambe ed agli avambracci. 
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Insufficienza ventricolare sinistra e crisi epatiche. 

L’associazione dell’insufficienza ventricolare 
sinistra e di crisi epatiche è frequente ed 
espone ad errori di diagnosi, dovuti special- 
mente al fatto che si interpetrano i fenomeni 
cardiaci come fatti ri flessi dipendenti dalla 
cistifellea, mentre essi sono non raramente 
causati da una lesione cardiaca. I segni così 
detti differenziali mancano di precisione. La 
insufficienza ventricolare sinistra si accompa¬ 
gna di solito ad ipertensione ed a sintomi di 
nefrite cronica; se quest'ultima è manifesta, 
cade ogni dubbio. Talora invece manca l’i¬ 
pertensione arteriosa; bisogna allora portare 
grande attenzione alla dispnea da sforzo, ai 
dolori retrosternali, spesso notturni, alla ta¬ 
chicardia abituale con aritmie. I fenomeni ri¬ 
dessi non si prolungano con uguale tenacità 
e scompaiono per diversi mesi. Si deve dunque 


stare all'erta, specialmente per il timore di 
un edema acuto del polmone. Talvolta poi i 
malati hanno soltanto delTipertensione con 
rumore di galoppo,, ciò che rappresenta i pri¬ 
mi accidenti della insufficienza sinistra; quel¬ 
la destra si traduce con il quadro più o meno 
completo del T asistuli a. 

Per quanto riguarda la cura. Ch. Fiessinger 
{Journal drs praliciens, 7 nov. 11)23) racco¬ 
manda di trattare il fegato di pari passo al 
cuore. Anzitutto il trattamento classico della 
colica epatica : riposo in letto, ghiaccio local¬ 
mente, brodi di legumi e, se è necessario, inie¬ 
zione di 4-5 mg. di morfina, da ripetersi even¬ 
tualmente dono un'ora. Nei giorni seguenti, 
leggeri lassativi (olio di vaselina, capsule di 
acido oleico). Se il malato si lamenta di do¬ 
lori retrosternali, si farà un esame approfon¬ 
dito e si ordinerà il nitrito d amile o la trini- 
trina. I nitriti non calmano i dolori anginosi 
se il miocardio non è prèso. 

Essi poi non bastano da soli, ma si deve 

evitare il ritorno delle crisi, tonificando il 

•» 

ventricolo : a tale scopo si'consiglierà di evi¬ 
tare sforzi, fatiche, fare piccoli pasti e si darà 
sistematicamente la digitalina, alternata con 
uabaina e strofanto. Per 4 giorni al mattino 
•")•(> gocce di digitalina a 1/1000; nei 4 seguenti 
strofanto (1 mg. di estratto) oppure uabaina 
(T/10-2 10 di mg.); se vi è ipertensione dare la 
teobromina (50 cg.) con estratto di strofanto 
(1 mg.) prima dei pasti al mattino ed alla 
sera. Continuare in tal modo senza sospen¬ 
dere, .altrimenti sono da temere dolorosi in¬ 
cidenti cardiaci. fìl. 

L’insufficienza aortica misconosciuta. 

Fiessinger osserva che i segni della insuf¬ 
ficienza aortica sono talvolta tanto tenui da 
poter sfuggire, e che vi sono sintomi atipici 
che deviano il giudizio del medico. La causa 
più frequente di errori di diagnosi al riguar¬ 
do è la debolezza del soffio diastolico, la sua 
localizzazione non al secondo o terzo spazio 
intercostale destro, ina alla punta, o al livello 
dell’appendice xifoide. Vi sono poi casi nei qua¬ 
li manca la pulsazione al collo, la tensione 
minima non è abbassata, l’impulso energico 
della punta è assente, l’ipertrofìa del ventrico¬ 
lo sinistro non è accentuata. 

In tali casi la diagnosi può essere errata 
specie quando il malato non accusa disturbi 
cardiaci e si lamenta di sofferenza a carico 
di altri organi. 

Al riguardo conviene notare che gli indivi¬ 
dui affetti da insufficienza aortica, come tutti 
i pazienti di vizii valvolari, accusano disturbi 
dispeptici. 
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Su questi è richiamata l'attenzione del me¬ 
dico che per unilateralità di osservazione ■> 
per tenuità o mancanza dei caratteristici sin¬ 
tomi aortici trascura la lesione valvolare del¬ 
l'aorta, la quale •rimane così ancora miscono¬ 
sciuta fino a quando altri accidenti più gravi 
non la mettono, forse troppo tardi, in evi¬ 
denza. 

Anche il dolore anginoide che frequentemen¬ 


te accompagna la insufficienza aortica può as¬ 
sumere un carattere anormale. Invece di irra¬ 
diarsi al braccio sinistro può rimanere fisso 


alla spaila a livello della regione deltoidea, ed 
essere scambiato con mi algia reumatica. 



Sul trattamento chirurgico degli emboli 

delle estremità. 


In un cardiaco o aneurismatico nel quale 
improvvisamente insorge un dolore vivo in un 
arto, con impotenza funzionale, anemia, ar¬ 
resto del polso, raffreddamento, si deve pensa¬ 
re ad un embolo. È facile la diagnosi diffe¬ 
renziale con un trombo arterioso (sintomato¬ 
logia lenta) o venoso (cianosi, edema). Non 
sempre con l’ispezione e la palpazione si può 
determinare la. sede dell’embolo: sede proba¬ 
bile si deve ritenere quella dove il vaso si 
biforca o dà una collaterale importante: è an¬ 
che buon criterio il livello in cui cessa la 
reazione vasomotoria cutanea. 

Con un esame accurato degli arti si eviterà 
di confondere un embolo dell’aorta con una 
mielite acuta o un’ematomielia. 

K indicata l’arteriotomia e la rimozione del¬ 
l'embolo negli embolismi recenti, asettici, in 
arteria sana. La biforcazione dell’aorta, la 
ascellare. <* le arterie più periferiche sono con¬ 
siderate accessibili all’intervento. Avvenuta la 
trombosi secondaria, l’operazione è molto più 
difficile. Successi completi si sono avuti solo 
nelle prime 24 ore. 

Generalmente basta l’anestesia locale: la 
tecnica da seguire è quella di Carrel. Stru¬ 
menti. medicatura, guanti, tessuti circostanti 
vanno spesso bagnati con citrato sodico. L’ar¬ 
teria si apre a valle o a monte, non sul coa¬ 
gulo. . , V ■ 

È preferibile l’anestesia, locale. 

Su 36 casi, in 16 si ebbero ottimi risultati : 
due casi erano di embolo dell’aorta. Meno fa¬ 
vorevoli sono i casi emboli multipli, che tut¬ 
tavia occorre ricercare. 

(J. Hartley. Edimbourg med. 'Journal , set¬ 
tembre 1923). 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’importanza del sistema nervoso autonomo 
per la clinica delle affezioni settiche. 

(E. Muller. Miinch. Malizili. Wochensclirift , 

n. 37, 1923). 

Importantissima nella lotta dell organismo 
contro le affezioni settiche è l'iperproduzione 
di leucociti e la migrazione di essi veiso i fo¬ 
colai morbosi; questi fenomeni rientrano tra 
le funzioni dipendenti dal sistema nervoso au¬ 
tonomo. L’iniezione di varie sostanze vegeta¬ 
li od animali oppure di germi vivi, determi¬ 
na nei tessuti iniettati un’eccitazione della re¬ 
lativa sezione parasimpatica del sistema ner¬ 
voso autonomo: vasodilatazione. Ricerche cli¬ 
niche, anatomiche e microscopiche dimostra¬ 
no concordamele che questa vasodilatazione 
attiva persiste soltanto tino a che esistono an¬ 
cora nei tessuti dei residui non assorbiti della 
sostanza iniettata. Gl'impulsi provocati dalle 
iniezioni nella sezione parasimpatica corri¬ 
spondente ai tessuti iniettati si estendono a 
gran parte della sezione stessa: si determina 
una vasodilatazione nel territorio dello splanc¬ 
nico (che è però transitoria), ed una vasodi¬ 
latazione nel midollo delle ossa immediata¬ 
mente seguita dalla vascolarizzazione e dalla 
comparsa di elementi mieloici nel midollo 
giallo. La neoformazione intensa di clemen¬ 
ti mieloidi che segue a tali alterazioni può 
aver luogo in tutte le sezioni midollari su¬ 
scettibili di trasformazione. Si determina in 
tal modo un aumento quantitativo di cellu¬ 
le mieloidi mature, ciò che clinicamente . dà 
luogo alla leucocitosi. La sezione parasim¬ 
patica del sistema nervoso autonomo ha. 
dunque una grande importanza nefriperpro- 
duzione di cellule bianche tanto necessarie 
nella lotta contro l'infezione. La sezione pa¬ 
rasimpatica del sistema autonomo regola, 
inoltre anche la, migrazione di queste cellu¬ 
le neoformate: la vasodilatazione riflessa nel 
territòrio dell'infezione ha per conseguenza 
un affluire nei vasi dilatati di leucociti mie- 
ioidi maturi probabilmente in seguito ad uno 
stimolo che parte dalle pareti casali alterate, 
mentre non affluiscono nè le cellule linfatiche, 
nè, gli eosinofili, nè i monociti. L’accumulo lo¬ 
cale di leucociti nelle regioni infiammate non 
dipenderebbe dunque da fenomeni di chemio¬ 
tassi, ma sarebbe una funzione attiva dell’or¬ 
ganismo esplicantesi per le vie del sistema 
nervoso autonomo. Non è ancora spiegato il 
determinismo della migrazione dei leucociti at¬ 
traverso le pareti va sa li e della penetrazione 
di essi nel tessuto leso. 


Doria. 


POT.I.ITZER. 
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VA RIA 

Quanti animali vi sono al mondo ? 

Noi non sappiamo, perchè il numero di tutti 
gli animali esistenti sulla madre terra, nean¬ 
che la piu perfetta macchina calcolatrice riu¬ 
scirebbe a darlo fuori. Ma se ci accontentere¬ 
mo di conoscere quante specie di bestie ci sono 
e abbiamo fiducia nelle statistiche, leggiamo 
lo studio pubblicato nella rivista tedesca Dir 
Natur, dal quale risulta die le specie d'anima¬ 
li salgono a 400,000 ; mentre i vegetali non sa¬ 
rebbero che molto meno, 150.000. Gli insetti for¬ 
niscono da soli 280,000 specie di cui 120,000 nei 
colleotteri, 50,000 nei lepidotteri, 28,000 negli 
imenotteri. Gli uccelli son di circa 13,000 spe¬ 
cie e costituiscono la trentesima parte del nu¬ 
mero totale degli animali. I pesci sarebbero 
12,000; i rettili 3.800 di cui 1640 serpenti, dei 
quali 300 velenosi; gli anfibi sono 1300, gli 
aracnidi 2000, i molluschi 50,000, i vermi 800, 
gli echinodermi 3000. Ì1 Museo Nazionale di 
Berlino possiede una raccolta di 200,000 spe¬ 
cie, rappresentate da. circa due milioni di in¬ 
dividui. Se qualche contabile vuol controllare 
le cifre, faccia pure. * 

(Il Circeo). 

Per la nomenclatura specifica. 

Gino Poi lacci, in Riv. di Riol ., mette in evi¬ 
denza un inconveniente che risulta dall’appli¬ 
cazione integrale delle norme di nomenclatura 
delle specie quali furono proposte nei Congres¬ 
si sull’argomento. 

In queste norme è detto che i nomi di uomi¬ 
ni o di località usati come nomi specifici pos¬ 
sono essere tanto i sostantivi stessi usati al 
genitivo latino quanto aggettivati. 

Questa norma porta confusioni facili ad in¬ 
tuirsi. 

Poli acci propone che si adotti come norma, 
in tali casi, quella di applicare senz'altro al 
nome di genere il distintivo di specie senza 
declinazione alcuna. 

Secondo le norme attualmente in vigore si 
dovrebbe dire Saccaromyces Pasteurii , o Sac- 
caromyccs Pasteuriamis; Iris Gueldeistaedtia- 
na; Septoria Saccardi; mentre colla proposta 
di Pollacci si dovrebbe scrivere: Saccaromyces 
Pasteur; Iris Gueldenstaedt; Septoria Sac- 
cardo. 

La proposta di Pollacci ha il grande merito 
della semplicità e meriterebbe di essere ac¬ 
colta. 


Perchè si affoga più facilmente nell’acqua salata. 

Laquer, dell’Istituto Farmacologico di Am¬ 
sterdam, ha ossei'vato che è molto più difficile 
salvare un affogato in acqua di mare che non 
in acqua dolce. 

Le statistiche portano differenze considere¬ 
volissime. 

Egli inietta in trachea ai conigli acqua di 
mare con un punto di congelazione — 1.9 e ac¬ 
qua di condotta re ed osserva che la iniezione in 
trachea di acqua di mare è seguita da una sof¬ 
focazione rapidissima perchè l’acquà stessa 
non si riassorbe affatto, anzi si accumula nei 
polmoni una quantità notevole di acqua di pro¬ 
venienza del corpo. 

L'acqua potabile invece, e l’acqua stillata 
anche di più, sono tollerate ad una dose assai 
maggiore in quanto il riassorbimento avviene 
rapidissimo e dopo un quario d'ora il 90 per 
cento dell’acqua introdotta paro sia riassor¬ 
bita. 

Molto singolari le esperienze dell’autore dal¬ 
le quali risulta che soluzioni di NaCl alquanto 
più concentrate con punto di congelazione 
— 2.36 sono tollerate dal coniglio alquanto me¬ 
glio delfacqua di mare. 

Le esperienze hanno, come i lettori intuisco¬ 
no, una notevole importanza dottrinale per 
mettere in evidenza la funzione isotonizzante 
della membrana polmonare. 

( Pathologica , 1° ott. 19231. 
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dico-Micrografico della città di Brescia e consor¬ 
ziale della Provincia , dal 1912 al 1921. — Bre¬ 
scia, Unione Tipo-Litografica Bresciana, 1922. 
Bravetta E., Gatti Casazza A. La puntura cere¬ 
brale nella diagnosi delle demenze. — Pavia. Ti- 
pogr. Coop., 1922. 

Brusa Fiero. Osservazioni ematologiehc e cliniche 
in occasione di uno piccola epidemia di rosolia. 
— Firenze, Luigi Niccolai, 1922. 

Campeggi ani Massimo. Adeno-carcinoma del pal-ato 
— Roma, Tip. a Le Massime», 1921. 
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POLITICA SANITARIA 

Le nuove norme per le istituzioni pubbliche 
di assistenza e beneficenza. 

Il R. I). 30 dicembre 1023, n. 2841, che modifica 
la legge 17 luglio 1800, n. 0072, è stato pubblicato 
nella Gazzetta Ufficiale S gennaio, n. G. 

Ne esponiamo, sistematicamente, le disposizioni 
più importanti specialmente per l’ordinamento del¬ 
l’assistenza sanitaria. 

Ordinamento istituzionale e funzionamento 

amministrativo. 

Alla espressione «istituzioni pubbliche di bene¬ 
ficenza» usata nella legge 17 luglio 1800, è sosti¬ 
tuita quella più ampia «istituzioni pubbliche di 
assistenza e beneficenza » per alleluiare che la 
legge riguarda non soltanto le istituzioni pura¬ 
mente caritative ma anche quelle che mirano a 
scopi generali di conservazione, di benessere e di 
miglioramento economico e morale della Società 

— senza confondersi con gli istituti di previdenza 

— e si propongono la protezione delle nuove ge¬ 
nerazioni, mediante l’assistenza della maternità 
e dell’infanzia, e la prevenzione degli effetti so¬ 
cialmente dannosi dell’inabilità, delle malattie, 
della vecchiaia e della disoccupazione, integran¬ 
do all’uopo, con idonee prestazioni di vario gene¬ 
re, le risorse individuali. 

La relazione ministeriale al Re spiega così il 
significato della nuova definizione delle istituzioni 
soggette, alla legge di assistenza e beneficenza 
pubblica e soggiunge : « Non si è creduto, però, 
«di dovere sostituire un nuovo criterio a quello 
«di povertà adottato dalla legge per determinare 
«gli individui compresi nel campo di attività de¬ 
agli istituti ad essa soggetti; invero, secondo il 
«significato della parola e secondo il concetto ac- 
« colto, povero non è già chi manchi assolutamen- 
«te di tutto, ma chi non abbia in misura suffi- 
«ciente quanto gli occorra per sussistere conve- 
« nientemente, secondo la sua condizione indivi- 
« duale e sociale, e debba procacciarsi il neces- 
«sario con industria e fatica, pur non avendo 
«tuttavia bisogno di ricorrere all’altrui compas- 
« sione. Dal povero perciò nettamente si distin- 
«guono l’indigente e il necessitoso, che sono in- 
«teramente privi del necessario e si trovano nella 
«impossibilitò di procurarselo». 

La legge dichiara obbligatorio il concentramento 
nella Congregazione di Carità di tutte quelle isti¬ 
tuzioni che non abbiano una rendita netta supe¬ 
riore a L. 20,000 annue o che siano a beneficio 
degli abitanti di uno o più Comuni che, riuniti, 
insieme, abbiano meno di diecimila abitanti e di 
quelle delle quali sia venuta a mancare o per le 
quali non si possano costituire ramministrazione 
e la rappresentanza. 

Quando non avvenga il concentramentn. le isti¬ 
tuzioni pubbliche di assistenza e benefWnza deb¬ 
bono essere riunite per gruppi dipendenti da una 


E GIURISPRUDENZA. '*•' 

o più amministrazioni, secondo railinità degli sco¬ 
pi rispettivi. • 

Più istituzioni, aventi scopi affini, possono riu¬ 
nirsi in consorzio, per erogare in Comune la ri¬ 
spettiva beneficenza, anche mediante la fondazio¬ 
ne di istituti di ricovero ovvero per avere per¬ 
sonale stipendiato e locale in comune. 

Possono partecipare al Consorzio i Comuni, le 
Provinvie e gii altri enti morali. 

Resta integra la personalità giuridica dei sin¬ 
goli enti consorziati, i quali conservano separati 
i patrimoni e distinte le amministrazioni. 

I Consorzi possono essere costituiti anche d’uf¬ 
ficio, obbligatoriamente. 

Più istituzioni pubbliche e private di assistenza 
e beneficenza possono riunirsi in federazione, per 
il coordinamento e la integrazione delle diverse 
forme della loro attività o per provvedere in Co¬ 
mune ad acquisti o servizi, non esclusa la ge¬ 
stione del patrimonio. 

Anche ia federazione può essere costituita di 
utìicio. 

II Sottoprefetto deve curare il coordinamento 
delle vàrie forme di assistenza e beneficenza e dei 
vari modi di erogazione nei singoli Comuni e nel¬ 
l’intero circondario. 

A questo scopo, il Sottoprefetto : vigila sulla 
gestione affinchè l’erogazione della beneficenza 
si svolga regolarmente secondo le norme sta¬ 
bilite: promuove e occorrendo costituisce fede¬ 
razioni fra le istituzioni del circondario; riceve 
le istanze di ricovero e di sussidio e le indirizza 
a quelle istituzioni pubbliche o private che ri¬ 
tenga più adatte a provvedere; decide sui ricorsi 
che vengono presentati contro la concessione o il 
diniego dei posti di ricovero, di assegni e di ero¬ 
gazioni. 

Le istituzioni, in genere, sono divise in due 
classi : appartengono alla prima quelle che prov¬ 
vedono ai poveri esistenti nel territorio di tutto 
il Regno e quelle che hanno un’entrata patrimo¬ 
niale effettiva superiore alle L. 50,000; a questo 
è attribuita una più larga autonomia amministra¬ 
tiva. 

T membri della Congregazione sono nominati, 
per la maggioranza, dal Sottoprefetto. 

Sono soggette all’approvazione della Giunta 
Provinciale Amministrativa, fra altri provvedi¬ 
menti : le deliberazioni che stabiliscono o modifi¬ 
cano le piante organiche degli impiegati e sala¬ 
riati: , 

L data facoltà al Governo del Re di emanare 
apposito norme regolamentari per disciplinare lo 
stato giuridico ed economico degli impiegati e sa¬ 
lariati delle istituzioni pubbliche di assistenza e 
beneficenza tenendo presenti in quanto possano 
trovare applicazione le norme in vigore per gli 
impiegati, gli agenti e i salariati delle Provinole 
e dei Comuni. 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, consulente legale dei nostro periodico. 
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Rimane fermo l'obbligo degli enti di stabilire 
la pianta organica del personale e di fissarne con 
regolamento i diritti e le attribuzioni, qualora essi 
non si valgano, a norma del secondo comma dei¬ 
ra rt. di della legge del 1890, dell’opera degli im¬ 
piegati del Comune o di altri enti. 

Però, per la nomina dei primari specialisti degli 
ospedali, qualunque sia l'importanza dell'istituto, 
e iter quella degli altri medici primari ospedalieri, 
qualora si halli di ospedale che abbia almeno 500 
latti, è obbligatorio il pubblico concorso 

Disposizione importatile, parzialmente innovati¬ 
va : «quando gii amministratori e gli impiegati 
di una istituzione pubblica di assistenza e bene- 
licenza. con dolo o colpa grave, ancorché non vi 
siano gli estremi di reato, abbiano recato un dan¬ 
no economico colla istituzione, la G. P. A.... pro¬ 
cede in via amministrativa all’accertamento del 
danno, indicando quali persone ne appariscano 
responsabili e per quale ammontare. 

Le deliberazioni della G. P. A. non pregiudi¬ 
cano le ragioni della istituzione nè quelle degli 
amministratori o degli impiegati ma servono per 
ottenere dall’autorità giudiziaria provvedimenti 
conservativi e valgono anche, con l’omologazione 
del Tribunale in Camera di Consiglio, come ti¬ 
tolo per prendere iscrizione ipotecaria di garan¬ 
zia sui beni delle persone indicale come resino¬ 
sa bili ». 

« Senza pregiudizio delle responsabilità sancite 
da altre leggi, gli amministratori e gli impiegati 
delle istituzioni di assistenza e beneficenza sono 
responsabili dei danni recati, con dolo o colpa 
grave, all’ente o ai terzi, verso i quali l’ente 
stesso debba rispondere ».• « Se jl fatto dannoso 
sia avvenuto ]>er il dolo <> la colpa grave di più 
a m mini si latori o di più impiegati ossi sono te¬ 
mili in solido al risarcimento. Tuttavia se le 
coljie dei responsabili non siano uguali, potrà 
porsi a carico di tutti o di alcuni di essi una 
parte proporzionale del danno arrecato». 

Pelle norme concernenti l’ordinamento istitu¬ 
zionale e il funzionamento amministrativo queste 
ci è parso utile segnalate, tenendo conto del ca¬ 
rattere della nostra rivista. 

Norme speciali per gli istanti ospedalieri. 

La legislazione concernente questa forma im¬ 
portantissima di assistenza è unificata. 

Riportiamo integralmente l'art. .‘!4 del decreto 
die riguarda il ricovero. 

« Le disposizioni dell’alt. 97 della legge e quelle 
«mantenute provvisoria meni e in vigore dallo stes- 
« so articolo sono abrogate. Dopo l’art. 78 della 
« legge sono inseriti i nuovi articoli seguenti. 

«Art. 78-ff. — Ogni ospedale, secondo la propria 
« competenza nosologicn e nei limiti dei mezzi 
«disponibili, ha Vobbligo di provvedere, sotto la 
«osservanza delle disposizioni stabilite nell’arti- 
« colo seguente. i\W assistenza ed alla cura dei po¬ 
is, veri (1) affetti da malattie acute, dei feriti e 


(1) Richiamiamo il concetto di povertà precisato 
nella prima parte di questo riassunto. 


a delle donne nell'imminenza del parto, ancorché 
usi tratti di persone che, secondo le relative noi - 
« me statutarie non. abbiano titolo al ricovero gAi- 
atuito nell*istituto', salvo in questo caso il diritto 
«al rimborso dette spese di degenza, verso il Co- 
« mime al quali ■ la persona ricoverala appartenga 
« per domicilio di soccorso. Nel caso di deficienza 
« di fondi in rapporto alla spesa necessaria per i 
« ricoverati aventi aiolo all’assistenza gratuita, il 
«detto rimborso può essere richiesto ai. Comuni 
udì appartenenza anche per tali ricoverati, nei 
a limiti dell’eccedenza della spesa risultante dal 
((Conto del precedente esercizio finanziario e per 
((ogni Comune, in proporzione della giornate di 
« degenza consumate dai rispettivi infermi. Re- 
« stano salve in tutti i casi previsti nel presente 
((articolo le speciali convenzioni fra gli ospedali 
uè i Comuni che sarebbero tenuti al rimborso 
« della spesa ». 

«Art. 78 -b. — L’ammissione in un ospedale, qua- 
« lora non sia richiesta a pagamento, non può 
« effettuarsi se dal richiedente non siano dimo- 
« strato le condizioni di povertà e la necessità 
udei ricovero in dipendenza della impossibilità 
udclla cura o dell’assistenza ostetrica a domici- 
« Zio o negli ambulatori, o dispensari. In caso di 
« urgenza, il ricovero deve essere provvisoriamen- 
« te consentito, salvo all'amministrazione ospeda- 
« fiera di accerto re successivamente, il concorso 
«delle suindicate condizioni. Qualora però si 
« tratti di persona che secondo le disposizioni sta- 
u tutarie delVistituto, non abbia titolo aU’assisten- 
u za gratuita, Vammissione nell’ospedale deve e$- 
« sere di regola preceduto, sotto pena di decadere 
«dal diritto al rimborso della relativa spesa, dal- 

« l’ordinanza emessa ni termini dell’art. 79 della 

# 

« presente legge, dalla quale risulti accertata la 
«urgenza del ricovero. Solo quando l’urgenza sia 
a tale da non consentire remissione dell'ordinanza 
«prima del ricovero, questo può essere effettuato 
« in via provvisoria, in seguito a verbale d’am- 
« missione, redatto da un apposito sanitario del- 
« l’os]>edale e da cui risulti la circostanza della 
«eccezionale urgenza; ma anche in questo caso 
«devesi promuovere nei due giorni successivi l’e- 
« missione dell’ordinanza ». 

«Agli effetti del rimborso della relativa spesa, 
«il ricovero deve essere in tutti i casi notificato 
«entro cinque giorni dalla dato della emissione, 
«mediante lettera raccomandato, con ricevuto di 
«ritorno, al Comune del presunto domicilio di 
« soccorso del ricoverato. 

«Art. 7S- e. — L’amministrazione di ciascun 
«ospedale deve annualmente determinale, con le 
«nonne stabilite dal regolamento, la retta gior- 
«naliera per l’assistenza e la cura dei poveri, con 
«apposito deliberazione da sottoporre n I l’approva- 
«zionc del Prefetto. 

«L’art. 78 -d, compreso nell’art. 34 del decreto. 
« regola l’azione di rivalsa dei Comuni e stabilisce, 
«fra-l’altro, che «è fatta salva l’azione di rival¬ 
le sa dei Comuni e degli Ospedali... verso i rico- 
« vera ti che dagli accertamenti eseguiti risultino 
«non trovarsi in condizione di povertà». 
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Gli art. 85 a 38 riguardano il rimborso dolio 
spese di spedalità, il procedimento relativo e la 
competenza a decidere delle contestazioni. 

Per questa parte ci limitiamo ad avvertire clic 
i figli legittimi o riconosciuti, minori di quattor¬ 
dici anni, seguono il domicilio di soccorso dell’e- 
sercente la patria i>otestà ; il domicilio di soccor¬ 
so del maggiore di anni quottordici e quello della 
donna maritata sono determinati indipendente¬ 
mente dal domicilio legale o dal domicilio di soc¬ 
corso dell’esercente la patria potestà o del ma¬ 
rito. 

Norme circa i ricorsi r disposizioni /inali. 

Analogamente al sistema della legge comunale 
e provinciale e della legge sanitaria, contro i 
provvedimenti del Sottoprefetto anche in materia 
di assistenza e beneficenza pubblica è ammesso 
ricorso al Prefetto, che decide definitivamente. 

Sono altresì soggetti al ricorso gerarchico i 
provvedimenti del Sottoprefetto emanati in virtù 
di delegazione fattagli dal Prefetto. La decisione 
del Prefetto è in tal caso definitiva se il provvedi¬ 
mento delegato sia dalla legge ritenuto definitivo. 

Contro i provvedimenti del Prefetto che non 
siano definitivi è ammesso ricorso al Ministero 
dell'Interno, che decide definitivamente. 

Il termine per il ricorso gerarchico è, in ogni 
caso, di giorni 15 dalla comunicazione del prov¬ 
vedimento. 

Circa le deliberazioni degli emti autarchici e il 
significato di provvedimento definitivo, come per 
i ricorsi alla IV Sezione ci riferiamo alle delu¬ 
cidazioni contenute nella nota relativa alla rifor¬ 
ma delle leggi sanitarie. 

Anche per le istituzioni di assistenza e bene¬ 
ficenza pubblio», il Governo del Re può annullare 
in qualunque tempo, sia sopra denunzia sia per 
propria iniziativa, gli tati che contengano viola¬ 
zioni di legge, di statuti, o di regolamenti gene¬ 
rali o speciali. 

11 decreto qui riassunto avrà completa esecu¬ 
zione dal 1° luglio 1024. Tuttavia il Ministro del¬ 
l’Interno ha facoltà di darvi parziale esecuzione 
anche prima a misura elle vengano compiuti gli 
atti preparatori per l’attuazione di esso. 

QUESTIONI PRA TICHE. 

IV. — Limiti del potere di revoca delle deliberazio¬ 
ni di conferma dei medici condotti per fine del 

periodo di prova. 

Il Consiglio Comunale di Guareino, consi¬ 
derata la prova fatta dal medico condotto 
dott. Giansanti, in seguito alla nomina per 
concorso, deliberò di confermarlo stabilmente. 

Ma, essendosi dimessa l'Amministrazione Co¬ 
munale, sopravvenne uri Commissario prefet¬ 
tizio, il quale revocò la deliberazione del Con¬ 
siglio e licenziò il dott. Giansanti per fine del 
periodo di prova. 

Poteva il Commissario revocare una delibe¬ 
razione del Consiglio, dalla, quale era sorto un 
diritto del. terzo? 


PRATICA ]($«., 

In ipotesi, era legittima la revoca in quelle 
condizioni? 

La IV Sezione del Consiglio di Stato, alla 
quale ricorse l’interessato, con decisione 14 di¬ 
cembre. 1923, n. 1C)20, ha annullato il provvedi¬ 
mento del Commissario per illegittimità. A 
prescindere dal considerare se un Commissa¬ 
rio prefettizio abbia il potere, astrattamente 
considerato, di revocare una delibèrazione del - 

LAmministrazione ordinaria, dalla quale sia 

■ 

sorto un diritto soggettivo, è certo che la sem¬ 
plice revoca, senza specificazione di motivi 
concernenti vizi intrinseci o estrinseci della 
deliberazione, costituisce un manifesto eccesso 
di potere. 

* 

V. — Acquiescenza. 

L'impiegato che, licenziato dal posto di ef¬ 
fettivo, abbia continuato a prestar servizio co¬ 
me provvisorio e abbia poi partecipato al con¬ 
corso per il conferimento del posto già da lui 
occupato, non può più insorgere contro il detto 
licenziamento, per tardività ed acquiescenza. 

(Consiglio di Stato, Sezione IV, decisione 23 
marzo 1923, n. 09). 

VI. — Limiti del potere eccezionale dei Comuni in 

rapporto al posto di ufficiale sanitario. 

La Giunta Provinciale Amministrativa di 
Cosenza, in sede di tutela, con rigoroso e cor¬ 
retto criterio giuridico, ha negato l’approva¬ 
zione a deliberazioni concernenti la soppres¬ 
sione del posto di ufficiale sanitario e l’aftri- 
buzione dell’incarico dello vigilanza igienico al 
medico condotto. 

I decreti 27 maggio e 24 settembre 1923 pre¬ 
vedono la soppressione dei posti non utili nè 
necessari, ma non degli uffici obbligatori per 
legge. 

L'art. 1^ del testo unico delle Leggi sani¬ 
tarie dispone che l’ufficiale sanitario è nomi¬ 
nato nella persona del medico condotto in 
quei Comuni ove non sia possibile l’esercizio 
separato delle due funzioni. Ma, secondo il si¬ 
stema giuridico tuttora, vigente, l’ufficiale sa¬ 
nitario comunale o consorziale deve essere scel¬ 
to fuori dei medici condotti e la sua nomina 
deve essere fatta per titoli e per esame. 

TI Comune non può violare questo sistema 
giuridico contravvenendo ad una precisa di¬ 
sposizione di legge ed esercitando, sia pure 
indirettamente, un’attribuzione di nomina che 
appartiene al Prefetto. 

N. B. — Ai quesiti deeli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. I quesiti debbono essere 
inviati, in lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta e sempre indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del «Policlinico», via Si¬ 
stina, 14 - Roma (6). 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuite. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


11 numero degli specialisti deve aumentare 

La crescente pletora professionale, sulla 
quale ci siamo intrattenuti in un altro fasci¬ 
colo di questo periodico, impone una migliore 
razionale utilizzazione dell’eccessivo numero'di 
esercenti dell’arte salutare. E un’utilizzazione 
deve essere che mentre assicuri a tutti o alla 
gran- maggioranza un congruo esercizio re¬ 
munerativo, corrisponda alle finalità della no¬ 
stra missione. Una tale utilizzazione non si 
potrà ottenere se non distribuendosi i com¬ 
piti equamente ed in ragione delle prevalenti 
necessità e richieste, ossia con una razionale 
distribuzione del lavoro. Ciò non potrà otte¬ 
nersi se non aumentando il numero degli spe¬ 
cialisti. , 

In nessuna professione, forse, sono così pro¬ 
fonde le diversità di redditi fra una categoria 
e l’altra. Vi sono medici che guadagnano mol¬ 
to e medici che guadagnano pochissimo. A 
questi ultimi appartengono esclusivamente i 
generici, sopra tutti i liberi esercenti dei 
grandi e medii centri, i quali costituiscono 
quasi il proletariato della medicina. 

Per un complesso di ragioni di strana psi¬ 
cologia e forse anche di necessità individuali, 
il numero degli appartenenti a questo proleta¬ 
riato cresce ogni anno, mentre il numero degli 
specialisti, costituenti la vera aristocrazia della 
professione, non aumenta proporzionalmente. 

Sui vantaggi e gli svantaggi dello specia- 
lismo, nei riguardi dell’utilità sociale e del 
progresso della scienza come nei riguardi del¬ 
l'interesse della classe medica, molto si è 
detto. 1 

Se si affronta la quistione con animo spas¬ 
sionato e scevro da misoneismi si deve con¬ 
cludere che lo specialismo è una necessità 
scientifica ed un'utilità sociale. 

La specializzazione è un portato della medi¬ 
cina scientifica moderna. La medicina primi¬ 
tiva non la consentiva : le malattie non erano 
distinte nella loro sintomatologia, nella loro 
et io logia, nella loro patologia e conseguente¬ 
mente la terapia aveva indicazioni uniche per 
tutti i mali. È vero che alcuni quadri sinto¬ 
matici fin da tempi remoti furono ricono¬ 
sciuti e distinti e che vi furono medici spe¬ 
cializzati nella cura di ciascuna di queste sin¬ 
dromi. Ma questo pseudospecialismo non ha 
nulla a che fare con lo specialismo moderno. 
Esso può ritenersi come il primo abbozzo. la 
prima manifestazione della tendenza alla di¬ 
visione al lavoro, alla migliore utilizzazione 


delle singole capacità, che poi si è andato 
progressivamente accentuando e perfezionan¬ 
do. Anche oggi si hanno medici che limitano 
il loro esercizio alla cura di una sola malat¬ 
tia, ma siffatta limitata.’ attività è considera¬ 
ta generalmente come un fenomeno di dege¬ 
nerazione professionale. 

Con lo sviluppo della medicina empirica si 
ebbe la prima divisione del lavoro: si specia¬ 
lizzarono dapprima chirurgi, ostetrici ed ocu¬ 
listi. E già ai tempi di Galeno oltre i medici 
generici vi erano specialisti: c’erano medici 
che curavano le malattie dell’orecchio e dei 
denti e chirurgi specializzati nel trattamen¬ 
to di singole affezioni, come le fìstole, le ernie, 
i calcoli. 

• Ma solo dopo che la medicina acquistò un 
contenuto scientifico naturalistico fu possibile 
una netta e razionale specializzazione. Anche 
il secolo decimosettimo, con i suoi sforzi scien¬ 
tifici individuali, ed il secolo decimottavo con 
le sue teorie e sistemi, non fecero progredi¬ 
re le conoscenze e la tecnica ad un punto tale 
da. rendere possibile un alto grado di specia¬ 
lismo. 

Ciò si verificò solo nell’ottocento quando il 
mieto do sperimentale ebbe più larga e severa 
applicazione nel campo della patologia e del¬ 
la terapia. 

Oggi le specialità, delle due branche della 
scienza sanitaria, la medicina e la chirurgia, 
sono molto, forse troppo, numerose. Dopo la 
ostetricia, l’oftalmologia, l’otoiatria, che fu¬ 
rono le prime a seguirsi in ordine di tempo, 
si annoverano la pediatria, la psichiatria, la 
neuropatologia, la rino-ìaringologia, l’ortope¬ 
dia, la ginecologia, l’urologia, la traumatolo¬ 
gia, la dermatologia, la venereologia, l’odon¬ 
toiatria, la gastro-enterologia, la cardiologia, 
l’ematologia, la parassitologia, la sierologia, 
l'endocrinologia, la. radiologia, l’elettroterapia, 
la chimica clinica, le specialità per la dia¬ 
gnosi e la cura di singole malattie come la 
tubercolosi, il diabete, la sciatica, l’epiles¬ 
sia, ecc. 

11 fatto stesso che una sì minuta divisione 
del lavoro, si sia potuto verificare ed anzi 
abbia prosperato, ne dimostra la necessità, 
anche se accompagnata da eccessi e degene¬ 
razioni, del resto inevitabili e fatali come in 
ogni fenomeno umano. 

Non è dubbio che la divisione del lavoro fa¬ 
cilita ed accelera le scoperte e le invenzioni. 
Per quanto polimorfa ed agile possa essere 

l’intellettualità e l’attività di uno studioso. 
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egli noti potrebbe contemporaneamente atten¬ 
dere a ricerche diversissime: al perfeziona¬ 
mento di uno strumento di ottica, a lavori 
sui ricambio materiale, al ritrovato di una 
nuova tecnica operatoria, ad un'indagine psi¬ 
cologica o ad altri degli innumerevoli e dispa¬ 
ratissimi compiti che sono commessi ai culto¬ 
ri delia medicina. Solo il genio potrebbe riu¬ 
scirvi: ma i genii sono rari, essi compaiono 
periodicamente per illuminare con la loro scin¬ 
tilla le vie nuove, per segnare le tracce del la 
voro più minuto, più modesto, ma non meno 
indispensabile dei molti, che devono render 
pratiche, applicare o perfezionare le scoperte 
e le invenzioni. 

D'altra parte la divisione del lavoro rende 
questo più perfetto, più facile. La legge ge¬ 
nerale di psico-fisiologia che la ripetizione 
degli atti li rende sempre più facili e più adat¬ 
ti allo scopo trova applicazione anche nel¬ 
l'esercizio della medicina. L’operazione di ca¬ 
taratta. che è una banalità e di sicuro succes¬ 
so per l'oculista che la ripete quotidianamen¬ 
te, riescirebbe difficoltissima per il generico 
che fosse costretto a praticarla solo a distan¬ 
za di anni. 

Il vasto campo della medicina consente la 
applicazione dell’orientamento professionale 
secondo le singole attitudini e capacità, con 
la risultante di rendere l’esercizio meno gra¬ 
voso. più perfetto, più utile alla generalità. 
Vi sono medici che per loro condizioni psico- 
fisiologiche sono portati per i lavori più deli¬ 
cati, altri per quelli più grossolani, alcuni ten¬ 
dono più alla sintesi, altri all’analisi. La me¬ 
dicina offre a tutte le costituzioni, a tutte le 
tendenze adeguato lavoro. 

La specializzazione per altro non annulla 
la funzione dei medici generici, nè ne avvilisce 
la importanza. 

In questa fase che può ritenersi ancora pre¬ 
paratoria dello specialismo si va verificando 
il fenomeno già accennato di una certa diffe¬ 
renziazione nel grado di dignità professiona¬ 
le dei generici e degli specialisti. Ma quando 
lo specialismo avrà raggiunto il suo pieno 
sviluppo, il generico riacquisterà nella stima 
generale e nel valore economico il livello che 
gli si compete. 

In effetti è assurdo’ che sia menò apprezza¬ 
to e meno ricompensato chi ha maggiori esi¬ 
genze di studio, più varie e quindi più difficile 
campo ili esercizio, e più gravi responsabilità. 

Se mai lo specialista, dovrebbe trovarsi in 
uno stato di subordinazione al generico. F 
questi che deve indicare e richiedere l'inter¬ 
vento dello specialista Solo così si potrebbe 
ovviare ad uno degli inconvenienti dello spe¬ 


cialismo. Spetta ai generico vagliare il reper¬ 
to fornito dallo specialista e coordinarlo con 
le proprie osservazioni. Altrimenti il malato 
rischia di essere osservato e curato con cri¬ 
teri i unilaterali. 

Sarebbe desiderabile anzi che gli specialisti 
si limitassero a visitare soltanto malati in¬ 
viati da colleghi generici. Via bisogna ricono¬ 
scere che siffatto desiderio è chimerico. 

Comunque sta di fatto che attualmente il 
numero dei generici è eccessivo, mentre quello 
degli specialisti è deficiente, malgrado le ne¬ 
cessità sociali e le richieste ne giustifichino 
l’aumento. 

Tale aumento sarebbe utile e proficuo nelle 
grandi città, ma è assolutamente indispensa¬ 
bile e certamente redditizio nei piccoli centri. 
Qui troverebbero esercizio abbondantemente 
remunerativo specialisti di ogni genere, ma 
sopratutto dentisti, oculisti, otoiatri, ostetrici- 
ginecologi. 

Qui forse più che altrove avrebbe successo 
l'istituzione dei gruppi medici che si vanno 
moltiplicando in America, una specie di coo¬ 
perativa di consulenti e di specialisti che po¬ 
trebbero fornire ai medici condotti locali e 

delle zone circostanti l’aiuto di consiglio e di 

% 

mezzi diagnostici e terapeutici, che, ora devo¬ 
no richiedere e più spesso non possono ri¬ 
chiedere ai centri lontani. 

Fortunatamente il movimento cui auspichia¬ 
mo si va già delineando. E i chirurgi danno 
l’esempio. Non solo nei minori capoluoghi di 
nrovincia e di circondario, ma anche in loca¬ 
lità di minore importanza emigrano dai cen¬ 
tri culturali chirurgi distinti, v’impiantano 
case di salute, e operano con notevole succes¬ 
so economico, e con non minore vantaggio dei 
sofferenti locali che o dovevano sopportare o- 
neri finanziari per portarsi nelle grandi città, o 
rinnnzinvano alla cura per deficienza di mezzi. 

Per gli altri specialisti la emigrazione nei 
piccoli centri, mentre è meno dispendiosa, è 
certo altrettanto promettente. 

Pangloss. 


Doti. Pro!. Franmro Wpn» 

vén*orio ver la tenti « Emilio Maraini » - Medico Primario del¬ 
l'Ospedale infantile « Bambino Gesù » • Docente di Clinica Pe¬ 
diatrica nella R. Università di Roma. 

IL, BAMBINO Consin,i n d ;tn ne mamma 

(Terza edizione notevolmente ampliata) 

Un volume in-16, di pag. xii-200, nitidamente stampato, 
con una riuscitissima illustrazione colorata sulla copertina — 
Prezzo L. 15, più le spese possali di spedizione. — Per 
gli abbonati al « Policlinico » sole L. |3,4O'* ranc0 di porto. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. LUIGI POZZI. Via St¬ 
atina. n. 14 - Roma. 
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Cronaca del movimento professionale. 

Direttorio Centrale del Sindacate dei medici condotti. 

' Dal 12 al 10 dicembre u. s. si è adunato in Roma 
il Direttorio Centrale del Sindacato dei Medici 
Condotti. Discùsso ed approvato il nuovo Statuto- 
Regolamento delia Associazione, vennero presi in 
esame i seguenti argomenti; Pensioni: Capitolato 
unico; Stipendio minimo: Tristi condizioni dei 
medici del Mezzogiorno e delle Isole, eco. : degli 
argomenti discussi, a richiesta del conine Rosso- 
ni, segretario generale della Confederazione dello 
Corporazioni, vennero compilati appositi memo 
riali che egli si incaricò di trasmettere e di ap¬ 
poggiale presso il Governo. 

Dalla relazione fatta dai membri del Direttorio 
risultò che i Sindacati provinciali medici condot¬ 
ti si sono già costituiti in 14 provinole; in quasi 
tutte le altre saranno (pianto prima un fatto com¬ 
piuto. 

Furopo prese diverse decisioni sui rapporti co¬ 
gli altri Sindacati e colle Federazioni provinciali 
dei Sindacati, decisioni sancite nello Statuto-Re¬ 
golamento. 

Fu deciso che l’assemblea nominerà il Consiglio 
Direttivo del Sindacato. <*d il Consiglio Direttivo 
nominerà nel suo seno il Segretario che sarà anche 
Delegato alla Corporazione provinciale sanitaria. 


I medici ferroviari. 

L’on. Torre ha ricevuto il Direttorio del Sin¬ 
dacato nazionale dei medici ferroviari. 

Il segretario generale dott. Mogi in zza di Mila¬ 
no ha presentato all’on. Torre i colleghi del Di¬ 
rettorio, quasi al completo, dottori: Blasi (Napo¬ 
li), D'Asaro (Palermo), Capellini (Bologna), Cap¬ 
pelletti (Venezia), Musanti e Cecchetelli (Roma), 
Bruni (Francavilla a Mare), Condio (Torino), Mar¬ 
tini (Siena), Ferrara (Milano). 

D’alto commissario li ha accolti molto benevol¬ 
mente ed ha ascoltato con deferenza quanto gli 
hanno esposto il segretario generale dott. Mo¬ 
gliazza e gli altri componenti del Direttorio e li 
ha invitati a riepilogare in un memoriale i desi¬ 
derata dei quali ha promesso di tener giusto 
conto. 

Quanto al servizio sanitario ausiliario delle fer¬ 
rovie ha dichiarato che, se in un primo tempo ora 
di avviso di trasformarlo radicalmente e subito, 
poi, tornati ad imperare la disciplina e il buon or¬ 
dine e diminuite enormemente le giornate di as¬ 
senza i>or malattia, è venuto nella determinazione 
di trasformarlo per gradi e a misura che reste¬ 
ranno ]>osti vacanti farà coprirli da medici di ruo¬ 
lo che abbiano solo funzione fiscale. Per i medici 
della linea non ei saranno variazioni. 

Contro l’esercizio abusivo dell’odontoiatria. 

Il Ministero dell’interno ha diramato ai signori 
Prefetti del Regno una circolare a firma del sot¬ 
tosegretario on. Finzi i>er la repressione dell’eser¬ 
cizio abusivo dell’odontoiatria, in rigorosa osser¬ 
vanza della legge 51 marzo 1012. n. 208, osservan¬ 
za facilitata dal registro esistente presso ogni Uf¬ 


ficio sanitario provinciale e di cui fa obbligo l’ar¬ 
ticolo 65 del regolamento generale sanitario 3 feb¬ 
braio 1901, n. 45. i 


Negli Ordini dei Medie). 

È stato nominato Commissario prefettizio per 
l'Ordine di Cagliari il colonnello medico dott. Ma¬ 
iini cav. Ernesto. ‘ ' ; 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

Corpo d’Armata di Roma. 


( Continuazione: redi fase. 2 ). 


Dott. Oataldi Ermanno .. 

Dott. Cavallari Ugo. 

ITof. Cipollone Tommaso .... 

Dott. Cremonese Guido ..... 
Dott. Angelini Antonio ..... 

Dott. Sprega Giulio-.. 

Dott. Andrucei Ahdruccio .... 
Dott. Mazzocchi Fabio ...... 

Dott. Cavi Riccardo .. 

Dott. Bertola Francesco . . . 

Dott. Petrolli Angelo .. 

Doti. Bisso Augusto .. 

Dott. Colesti li Ix>renzo .. 

Dott. Conti Giovanni .. 

Dott. Colazza Giovanni 

Dott. Chiaramonte Rocco . . . . 

Dott. Calabrese Giulio ...... 

Dott. Mattoli Agostino ..... 

Dott. Martinetti Giov. Battista 

Dott. Novaro Nicola .. 

Dott. Santovecchio Romeo .... 

Dott. Camici Pàolo ... 

Dott. Borgheggiani Gustavo . . 

Dott. Pieri Arnaldo . 

Dott. Carletti Carlo .. 

Dott. Ciuffini Publio .. 

Dott. Nardini Giulio . 

Dott. Andrei Giovanni . 

Dott. Simi Guido ........ 

Dott. Puliva Carlo .. 

Dott. Permeila ti Attilio . . . . 

Dott. Arnaldi Paolo .. 

Dott. Baroni Giulio .. 

Dott. Masi Umberto .. 

Dott. Brogi Giov. Bàtta . . . . . 

Dott.. Busca Pietro .. 

Dott, Contini Albino .. 

Dott. Benedetti Ernesto .... 

Dott. Scrocco Amedeo .. 

Teli. M. Tappi Primo . 

Ten. M. Arbore Pasquale • . . . 
Dott. Reggiani Vittorio . . . . . 

Dott. Arias Paolo .. 

Dott. Palozzi Luigi. 

Dott. SpiTKMli Luigi ....... 

Dott. Saba tacci Riccardo . . . . 

Dott. Teti Riccardo .. 

Dott. Nenci Carlo . 

Dott. Ricci Fedro .. 

Dottori Rua, Rossini, Vinciguerra 
Dott. Pesanti Guglielmo . . . . . 

Dott. Mattai Emidio .. 

Dott. Buzi Emilio.. 

Dott. Martelli Ludovico . . . . 

Prof. Sorgente . Pietro . 

Prof. Sereni Samuele .. 

Dott. Giannattasio Gerardo . . . 
Dott. Gai-assini Eugenio . . . . . 

Dott. Margottini Mario . . . . . 

Dott. Valletti Guido 

Dott. Mastri Carlo .. 

Dott. Marinelli Giuseppe . . . . 

Dott. Vecchi Adolfo .. 

Dott. Vecchi Sante , .. 

Cap. M. Righi Giusepjie .. 

Dott. Bocca difuoco Francesco . . 
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CONCORSI. 

•> • 

Posti vacanti. • : 

Alkzio ( Leoce ). — Scad. 15 feb. E. 5000 per 1500 
pov., addizion. li. 5 (ino al massimo di 2000 pov., 

4 quinquenni decimo, E. 1500 indenn. speciale (per 
i primi 4 anni), L. 500 cav., c.-v. 

Cassano Irpino (Avellino). — Al 10 feb.; stip. 
L. 4,500 (sic.) e 3 quinq. decimo; L. 300 uff. san. 
Età lini. 45. Ab. 1885: ristrettissima lista poveri; 
acqua e clima saluberrimi. 

Chi arano ( Treviso i. — A tutto 10 feb. Ab. 4104. 
Una frazione. L. 6000 p. poveri, L. 2500 trasp., 
L. 500 indenn. alloppio, • E. 4(K) se uff. san., c.-v., 

5 quinq. decimo. Età lini. 40. Serv. entro un mese 
(entro due se già viene prestato servizio in altra 
condotta). Due anni in <>s]>ednle o condotta. 

Cremona. Consiglio degli Istituti Ospedalieri. — 
Direttore sanitario e dirigente comparto medico; 
L. 17,000 oltre L. 3000 indenn. alloggio L. 1200 c.-v. 
Scad. ore 16 del 29 feb Otto anni di servizio me¬ 
dico ospedaliero o cinque anni di aiutato in Clinica 
medica. Età lim. 45. Divieto di esercizio profess. 
libero. 

Fabriano (Ancona). — Scsul. 20 feb.: 2 a condot¬ 
ta, di Alba ci na ; E. 7250 e 10 bienni ventesimo, 
due c.-v., E. 2400 trasp., abitaz. gratuita. Fino a 
1000 poveri. 

Forlì. — Scad. 20 feb. Per il reparto di S. Mar¬ 
tino in Strada; ab. 5<HK) quasi tutti sparsi di cui 
800 circa pov. E. 8000 oltre E. 3000 cav. E. 500 sup¬ 
plemento. 10 bienni del ventesimo. E. 3 ogni fam. 
oltre le 200, due c.-v. 

Girocarne (Catanzaro). — Scad. 20 feb. Pel I re¬ 
parto (capoluogo, fraz. Ciano e case sparse), la¬ 
re 6000 e sessenni del decimo; per cav. E. 1200: 
quale uff. san. Ti. 600. 

Milano. Consiglio degli Istilliti Ospitai irri. — 
19 medici chirurgi assistenti con funzioni di in¬ 
terno; E. 5600 e c.-v. Titoli ed esami. Docnm. al- 
rrffieio del Protocollo non oltre le ore 16 del 15 
febbraio. Età lim. 39. - Vice dirigenti degli Am¬ 
bulatori comunali oto-rino-laringoiatrico ed oste¬ 
trico-ginecologico; emolumento di E. 3000 con obbl. 
di 2 ore serv. giornal. escluse le domeniche, 30 
giorni di congedo. Scad. ore 16 del 29 feb. Tassa 
di cono. li. 50. Età lim. 39. Serv. entro 15 g. 

Montepulciano. Rii. Ospedali Riuniti di S. Cri¬ 
sto f ano. — Direttore sanitario e chirurgo opera¬ 
tore. Tirocinio triennale in clinica od Os]X‘dale 
importante. Età 30-50; E. 12.000, oltre 40% tasse 
operazione, tre sessenni. Cure di condotta chi¬ 
rurgica. Scad. 18 feb. 

Rivarot.o del Re {Cremona). — Proroga ore 12 
dal 29 febbraio. Vedi fase. 4. 

Roma. Ministero dell, Colonie. — Direttore del- 
POvSpedale di Derma. Domande al Ministero (Di¬ 
rezione Gen. per le Colonie dell’Africa Sctt.ì non 
più tardi del 10 feb. Età massima 50. Costituz. 
adatta all’impiego. Stip. E. 10,000; indenn. Colo¬ 
niale E. 10,000; c.-v.; alloggio gratuito; libero 
esercìzio della professione. Aumenti periodici de- 
.gli assegni. Soli titoli. 


S. Calogero (Catanzaro)..- E. 4000 < sic) e c.-v. 
Scad. 10 feb. 

Trento. — Medico del dispensario comunale per 
la sifìlide e per le malattie veneree. Scad. 15 feb. 
Stip. L. 0000. Quattro ore settimanali. Per condi¬ 
zioni dettagliate rivolgersi all’Ufficio municipale 
d’igiene. 

Concorsi a premio. 

Roma. R. Università. — È bandito il concorso 
al premio triennale «Fondazione Ernesto Pesta- 
lozza » per lavori nel campo dell’ostetricia e della 
ginecologia. Il premio, costituito con la rendita 
del capitale di E. 50,000 (detratte le tesse e le 
spese di amministrazione), sarà conferito al mi¬ 
glior lavoro o ai migliori lavori pubblicati per le 
stampe, entro un triennio, da cittadini italiani lau¬ 
reati in medicina da Università italiane. Detti la¬ 
vori debbono trattare argomenti, che rientrino nel 
tema stabilito dalla Commissione, cioè argomenti di 
Fisiologia e Patologia della placente. Se i con¬ 
correnti presenteranno più lavori, questi dovran¬ 
no essere sempre attinenti al tema. 

Ee domande su «irta bollate da E. 2, accompa¬ 
gnate dai certificati di laurea, di cittadinanza ite- 
liana e dalle pubblicazioni, debbono èssere presen¬ 
tate al Rettorato non più tardi delle ore 12 del 
2 gennaio 1927. 

Roma. R. Accademia Nazionale dei Lincei. — 
E stato istituito da un generoso anonimo un pre¬ 
mio col nome di «Maria Bianca», i>er hi somma 
di E. 25,000 una volta tento, allo scopo d’inco¬ 
raggiare nuove ricerche intorno alle malattie pro¬ 
vocate da germi patogeni noti o da woprire. Gli 
studi e le ricerche per consegnii’re il premio do¬ 
vranno riguardare l’etiologia e metodi nuovi di 
cura o di difesa igienica. 

Saranno ammessi al concorso esclusivamente 
studi e ricerche originali non ancora presentati ad 
ah-un altro concorso. T lavori dei concorrenti do¬ 
vi-anno i novelli re alla R. Accademia non più tardi 
del 15 gennaio 1926 ed essere pubblicati nel bien¬ 
nio precedente a questa date. 

Roma. Società Italiana di Dermatologia e Sifilo- 
grafia. — Concorso al «Premio Tommaso De Ami¬ 
ci s » di Ir 2000 . da assegnare all’autore del mi¬ 
gliore lavoro sopra un argomento di stretta atti¬ 
nenza alle discipline dermosifilografiohe. Chiedere 
le condizioni al segretario della Società, prof. Vin¬ 
cenzo Montesano, via Campo Marzio, 69, Ro¬ 
ma (20). Scad. 31 luglio 1925. 

Borse di studio. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — E’Isti- 
tuto, al fine di intensificare gli scambi intellet¬ 
tuali Ite lo-Argentini, ha fondato una borsa gra¬ 
tuita di studio da conferire annualmente ad un 
medico laureato da non meno di tre anni presso 
una Università della Repubblica Argentina. Ea 
Commissione per la seelta del coneorrente è co¬ 
stituita dal Ministro Italiano in Argentina quale 
rappresentante dell’Istituto Rizzoli, dal Decano 
della Facoltà di Medicina della Università di 
Buenos Aires c dal Direttore dell’Ospedale Ita- 
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liano in detta città. Al termine dell’anno scola¬ 
stico il medico, desiderando conseguire un di¬ 
ploma di perfezionamento in Clinica Ortopedica 
rilasciato dall’Istituto Rizzoli, dovrà sostenere u- 
n'a prova d’esame davanti ad apposita Commis¬ 
sione. Per informazioni rivolgersi all’Istituto (Cli¬ 
nica Ortopedica della R. Università, Bologna (4)). 


DOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

A succedere al sen. Pio Fon è stato chiamato, 
con votazione unanime della Facoltà Medica di 
Torino, il prof. Ferruccio Vanzetti. 

Il Vanzetti, nato a Verona, ha compiuto i suoi 
studi e conseguito la laurea a Torino; attratto 
dalla scuola del Foà, venne da questi nominato 
assistente e visse con Lui in cordialissimi rap¬ 
porti intellettuali. Coprì successivamente le cat¬ 
tedre di anatomia patologica di Perugia, Sassari, 
Cagliari e Catania. Continuerà le nobili tradizioni 
del Maestro nel campo scientifico, professionale e 
didattico. 

I nostri rallegramenti cordiali all’illustre stu¬ 
dioso. 

A succedere al prof. Vanzetti è stato chiamato 
da Perugia il prof. Bindo De Vecchi, altra forte 
tempra di studioso. 

II prof. Domenico Malocchi, clinico dermatolo¬ 
gico di Bologna, è stato eletto membro onorario 
torrispondente della Società danese di dermato¬ 
logia e sifilografia. 

Il próf. Virginio Dueeeaelii è nomimito preside 
della Facoltà Medica di Pavia. 

Il Consiglio Accademico della R. Università di 
Roma, su proposta di una Commissione presie¬ 
duta dal direttore della Clinica Mediai prof. Vit¬ 
torio Ascoli, ha conferito tre medaglie d’oro al 
merito clinico del premio Baccelli ai proff. Giu¬ 
seppe Antonelli di Roma, Guido Izar di Catania 
e Giulio L. Sacconaghi di Brescia, in riconosci¬ 
mento dei loro meriti scientifici e clinici. 

La Giunta Municipale di Udine ha deliberato 
alla unanimità di offrire come pegno di gratitu¬ 
dine una medaglia d’argento collo stemma della 
città al dott. Michele Pavone, palermitano, il qua¬ 
le durante la dolorosa invasione del 101S diede 
con vera abnegazione l’opera sua sapiente e pre¬ 
ziosa ai cittadini rimasti nell’ospedale civile. 

Il dott. Gabriele Goglia ha conseguito la libera 
docenza in patologia medica presso la R. Univer¬ 
sità di Napoli. Tema discusso con abilità e peri¬ 
zia : «Patogenesi degli itteri » ; tema della lezio¬ 
ne: «Sindrome basedowiana ».. 

Il giovane dott. Edmondo Persichetti, aiuto spe- 
ei a lista nell’Ospedale di S. Gallicano in Roma, ha 
conseguito la libera docenza in dermosifilopatia 
presso la R. Università di Torino: ha trattato con 
acume il tema: «Dualità del Treponema palli¬ 
ditm'ù. La commissione esaminatrice, presieduta 
dal prof. Mantegazza, ebbe parole di elogio per 
1>«1 minando. 


NOTIZIE VI VERSE. 

La celebrazione dei medici caduti in guerra. 

La .Segreteria si comunica il seguente appello 
rivolto ai medici: 

«Fra giorni in Milano, il Bronzo di Arrigo Mi- 
nerbi die risplenderà al sole nella prossima pri¬ 
mavera fiorentina, acquisterà nel forno fusorio li¬ 
nea, sentimento e pensiero. Al tumulto della ma¬ 
teria incandescente, per la cui fusione s'iuvoche- 
rà lo spirito del grande Celimi, al bronzo fluido, 
vivente che cerca e trova nelle impronte geniali 
dell’artista quell’espressione immateriale di amo¬ 
re e di colore, di eroismo e di pietà, a tutto que¬ 
sto Tempio in movimento, die arde e che illumi¬ 
na, offriamo, con slancio e con spirito di umiltà 
le nostre croci di guerra : umiltà verso gli Eroi 
nostri che caddero senza lamenti e senz’altro pre¬ 
mio sperare se non la grandezza della Patria. 

Il Generale Medico Francesco Della Valle, pre¬ 
sidente del Comitato esecutivo, presenzierà alla 
cerimonia e per primo compirà l’atto che trova 
in se stesso il più alto compenso come in ogni 
fenomeno intimamente religioso. 

I ^ croci di guerra debbono essere spedite al Se¬ 
gretario Generale dott. Federigo Bocchette diret¬ 
tore del Sanatorio Militare di Anzio (Roma)». 

Per la sistemazione dell’Università di Bari. 

La Commissione tecnica per la sistemazione det- 
FUniversità barese ha presentato al ministro Gen¬ 
tile la sua relàzione, che così conclude: 

1) Proponiamo senz’altro la fondazione al 
completo della Facoltà di Medicina, perchè l’Ate¬ 
neo, sgomberato delle scuole medie e dal Con¬ 
vitto Nazionale, può accogliere in primo tempo tut¬ 
ti i 17 Istituti scientifici, cogli Uffici Universitari 
e i vari, servizi annessi", costituendo così un su¬ 
perbo organismo universitario di medicina, unitivo 
ed organico, quale poche Università hanno la for¬ 
tuna di possedere. 

2) In un secondo tempo dovranno costituirai 
o adattarsi altri locali, per accogliervi la fisica, 
la chimica, la zoologia e l’anatomia comparata, la 
botanica e tutti gli altri Istituti necessarii alla 
fondazione del primo biennio della Facoltà di 
Scienze. Anche la Clinica delle malattie nervose 
e mentali dovrà collocarsi altrove (nell’erigendo 
manicomio). E cosà con l’esodo di questi 5 Istituti 
dell’Ateneo i rimanenti 12 potranno avere una 
espansione pienamente confacente alle moderne esi¬ 
genze e pari in media a 500 mq. ciascuno di area 
utilizzabile, riserbando un’area possibilmente mag¬ 
giore alle due cliniche generali, alla Fisiologia ed 
alla Patologia generale. 

3) Dovrà nominarsi, fra i primi atti, il Col¬ 
legio dei professori, che curerà e penserà a man¬ 
dare ad effetto sollecitamente il progetto defini¬ 
tivo di adattamento e arredamento dell’Ateneo, 
l’ammobiliamento e lo arredamento scientifico. 

4) Dovranno nominarsi anche i titolari effet¬ 
tivi della Fisica, Chimica e Zoologia, per costruì- 
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re il nucleo del Gomitato promotore della erigen¬ 
da Facoltà di Scienze, che permetterà coll’esodo 
dei dotti Istituti, il miglior assetto definitivo del¬ 
la Facoltà medica. 

5) L’Ospedale Civile, infelicissimo di locali e 
privo di risorse, non può servire ad ospitare nes¬ 
sun Istituto, nè sarebbe opportuno disunire là Fa¬ 
coltà, che può avere sede completa nell’Ateneo. 
Però l'Ospedale deve rimanere in tutta la sua at¬ 
tuale efficienza essendo insufficienti alle esigenze 
degli Istituti anatomici e a quella della benefi¬ 
cenza i soli letti della Clinica. 

Corsi di perfezionamento in igiene. 

Presso l’Università di Torino si terranno un 
corso quadrimestrale daini febbraio all'11 giu¬ 
gno ed uno bimestrale dal 1° aprile al 31 maggio, 
il primo di preparazione ai posti di carriera sa¬ 
nitaria governativi e comunali; il secondo per aspi¬ 
ranti alla carica di ufficiale sanitario. Tassa glo¬ 
bale d’iscrizione L. 400; al solo secondo corso 
L. 800; altri diritti L. 85. 

Presso l’Università di Pavia ^ terrà un corso 
bimestrale per aspiranti alla carica di ufficiali sa¬ 
nitari, a partire dal 18 marzo. Contributo .alle 
spese d’insegnamento L. 300; diritto d’iscrizione 
L. 1; bolli e diritti di diploma L. 6.50. Le domande 
«i ricevono sino al 1° marzo. 


stanzo ed a Mondolfo il corredo di tende, di co¬ 
perte, necessario per i primi bisogni, è che po¬ 
tevano trovarsi in quel vicino magazzino e ha 
dis[x>sto che da Roma siano spedite dieci grandi 
tende, delle quali sei per Mondolfo e quattro per 
S. Costanzo. Un drappello di militi acompagna 
le tende. . 

In onore di Déjace. 

11 corpo medico belga ha festeggiato a Bruxel¬ 
les, nei locali della «Maison de la Presse», il 
dott. Déjace, in occasione del 75° anniversario del 
periodico « Le. Scalpel », di .ni egli è da 40 anni 
redattore-capo. 

Il dott. Déjace è anche presidente onorario del¬ 
la Federazióne medica belga ed è stato uno dei 
solerti promotori de) l'Associazione internazionale 
della stampa medica, disgregatasi a causa della 
guerra. Temporaneamente la presiedette. 

La Federazione Medica Belga ha offerto al suo 
presidente un quadro che ne riproduce la effigie. 

In questa oocasione il Déjace è stato nominato 
dal* Governo commendatore dell’Ordine della Co¬ 
rona. 

Il nostro sentimento di colleganza o le nostre 
cordiali felicitazioni al brillante ed arguto gior¬ 
nalista medico. 

Onoranze al sen. Grassi. 


Corso di perfezionamento in “ Medicina del Lavoro „. 

Per dare modo agli inscritti di frequentare altri 
Cor.si di perfezionamento che avranno inizio nel 
mese di febbraio nella li. Università di Roma, 
l’apertura del Corso di «Medicina del Lavoro» 
è stata rinviata al 4 febbraio. Terrà hi prima 
lezione il prof. Ottoleughi alle ore 18 nellTstituto 
di Medicina Legale. 

L’orario delle lezioni e delle esercitazioni, che 
avranno luogo esclusivamente nelle ore pomeri¬ 
diane, è visibile al suddetto Istituto. 

I medici prenotatisi per La frequenza al corso 
sono pregati di regolarizzare la loro inscrizione 


La sottoscrizione aperta f>er le onoranze al 
prof. Grassi ha già reso più di 4(1,000 lire. Come 
abbiamo* già annunziato, le somme raccolte ver¬ 
ranno destinate all’istituzione di borse di studio 
por l’incremento della parassitologia animale. 

Chi intende 'onorare' nel prof. Grassi uno dei 
massimi esponenti della scienza italiana contem¬ 
poranea buò rivolgere le adesioni e lo offerte al 
segretario del Comitato promotore, cav. Paolo 
Luigioni, via Dogana Vecchia. 27 - Roma. 


Per Augusto Righi. 

Come medici sentiamo di dovere partecipare 
alle -solenni onoranze che sono state rese in que¬ 


nella Segreteria della R. Università. 

Si fa noto che anche per il corrente anno, con 
il contributo del Ministero delta Economia Na¬ 
zionale, della Cassa Nazionalè Infortuni e della 
Croce Rossa Italiana è stato costituito un fondo 
di lire 5,500 per l’assegnazione di premi di studio 
a coloro che nelle prove di esame dimostreranno 
d’aver tratto maggior profitto dal corso. 

La Prore Rossa Italiana per i paesi delle Marche 

colpiti dal terremoto. 

Appena giunte le notizie del movimento sismico 
in Provincia di Pesaro, il Presidente della Croce 
Rossa Italiana, Sen. Ciraolo, ha disposto che un 
Ufficiale dell’Associazione, Tenente Bassi, si re¬ 
casse immediatamente nella regione e col Presi¬ 
dente del Comitato di Ancona, Comm. Ferroni, 
visitasse i paesi più colpiti per segnalargliene i 
bisogni urgenti. Ha subito autorizzato il Presi¬ 
dente del Comitato di Ancona ad inviare a S. Co¬ 


sti giorni dùll’Itàlia alla memoria del sommo fi¬ 
sico, cui è stato eretto un monumento a Bologna. 

t 

r nostri abbonamenti cumulativi. 

• I * 

Avvertiamo che lo stato di pubblicazione dei 
periodici con i quali abbiamo istituito gli abbo¬ 
namenti cumulativi è il seguente: la «Rivista di 
Clinica Pediatrica» e «La Salute e l’igiene nella 
Famiglia» sono in regola; degli «Annali d’igie¬ 
ne» e de «La Clinica Ostetrica» è imminente la 
pubblicazione, del fascicolo di gennaio; del «Gior¬ 
nale Italiano delle Malattie Veneree e della Pelle» 
è uscito testé il fascicolò bimestrale novembre-di¬ 
cembre 1023 e de «La* Stomatologia » non è an¬ 
cora pubblicato il fascicolo di novembre 1923. Di 
questi ultimi due periodici, il primo fascìcolo del- 
l'annata 1024 arriverà pertanto con qualche ri¬ 
tardo agli abbonirti. Del periòdico «Cuore e Cir¬ 
colazione» il 1° fascicolo (gennaio) del 1024, verrà 
spedito a giorni. 
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della dissenteria. — R. Gussenbaner. Extrasi¬ 
stole retrograda. — E. Froschels e F. Stoc- 
kert. Fenomeni ascoltatori sulla voce sussur¬ 
rata. — H. Elias e K. IIitzenberger. Confronto 
tra reperti nsico-clinici e radiologici. — E. 
Frkund e A. Simò. 1 gas del sangue in alcune 
pratiche fisioterapiche. 

Miinch. Med. Woch., 31 ag. — H. Holweg. Le 
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NOTE PREVENTIVE. 

Laboratorio di Micrografia e Batteriologia 

della Sanità Pubblica 
diretto dal prof. P». Gosio. 

Uso del latte 

nell’accertamento diagnostico della difterite. 

Prof. M. Pergola. 

Per attuare il mio metodo di accertamento 
diagnostico dell infezione difterica, compren¬ 
dente rallestimerito di culture di arricchimen¬ 
to e di isolamento (1), occorrono speciali ed 
adatti substrati nutritivi, che contengono tol¬ 
ti) Si possono consultare in proposito le se¬ 
guenti note riassuntive: 

M. Pergola. La ricerca del bacillo difterico 
e la cultura di arricchimento. Pathologica, 
n. 295. 1921. 

M. Pergola. Nuovo metodo per la diagnosi 
batteriologica della difterite con la cultura di 
arricchimento. Il Policlinico, Sez. Prat., 1921. 


lurito potassico nella proporzione di circa 
1: 5000 e sono costituiti ess* nzialmente da sie¬ 
ro di sangue e giallo d'uovo. 

Il disporre, come utilizzabili, di altri mate¬ 
riali specialmente facili a procurarsi, può es¬ 
sere sempre utile. Perciò, avendo riconosciuto 
che uno di essi è il latte, su questo richiamo 
l’attenzione colla presente nota preventiva. 

Si può usare sia il latte fresco, che quello 
condensato od in polvere (Dryco, Glaxo), con¬ 
venientemente elaborati. 

Premesso che il latte rappresenta un buon 
mezzo culturale pel bacillo difterico, il quale 
vi trova condizioni favorevoli pure per la pro¬ 
duzione dei granuli polari, ecco in breve co¬ 
me può essere utilizzato per la diagnosi bat- 
terioscopico-batteriologica della difterite. 

Culture di arricchimento. — Il latte puro o 
diluito anche a metà con acqua o soluzione 
fisiologica di cloruro sodico, si sterilizza in 
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pentola di Rock od in autoclave, si aggiunge, 
per ogni 100 cmc., di gr. 0,02 di tellurito po¬ 
tassico (2), ed è pronto por l’uso. 

Naturalmente si può preparare di volta in 
volta, oppure conservarlo già allestito e sud¬ 
diviso a dosi convenienti. 

Il latte da solo dunque, purché aggiunto di 
tellurito, può bastare per le culture di arric¬ 
chimento. Tanto meglio però, se io uniamo con 
altri materiali, dotati essi pure di proprietà 
nutritive, come glicerina, brodo, e specialmen¬ 
te giallo d’uovo e siero di sangue. 

Culture di isolamento. — Latte fresco con¬ 
centrato a baglio-maria fino a metà, o 1/3 di 
volume, oppure latte condensato, diluito 
a parti uguali in peso con acqua, in 
modo che risulti di concentrazione doppia o 
tripla del normale, e reso alcalino con solu¬ 
zione di carbonato sodico, si sterilizzano in 
pentola di Koch, od in autoclave, e si aggiun¬ 
gono quindi del 0,10 % di tellurito potassi¬ 
co (3) : 20 cmc. di latte così elaborato, conte¬ 
nenti gr. 0,02 di tellurito, possono considerar¬ 
si come corrispondenti ad un giallo d’uovo, ed 
al pari di questo usarsi per La preparazione 
dei substrati per le culture di isolamento. Così, 
unendovi 100 cmc. di agar all'1,7 %, e versando 
in piastre, si ha il terreno a base di agar; 
unendovi invece 75-80 cmc. di siero di sangue, 
oltre 25-20 cmc. di soluzione fisiologica di clo¬ 
ruro sodico, e versando in piastre o tubi, che 
si fanno solidificare nel coagulatore, median¬ 
te il riscaldamento per un’ora o poco più a 
85°-90° C., si ha. il terreno a base di siero, che 
sperimentalmente offre al bacillo difterico la 
medesima alta elettività del siero-uovo-tellu- 
rito. 

♦ 

Le colonie difteriche, sviluppatesi su questi 
substrati, presentano gli stessi caratteri, che 
su quelli contenenti il giallo d’uovo. 

Tralascio per ora molti dettagli, sui quali 
mi intratterrò nella nota definitiva. 

Ma intanto, ricordando che, come ho altro¬ 
ve dichiarato, 1’aggiunta di tellurito potassico 
nella proporzione di circa 1: 5000, rende qual¬ 
siasi substrato, elettivo pel bacillo di Klebs- 
Lòffler, non è da escludersi, che si trovino pu¬ 
re altri materiali, adatti alla preparazione di 
terreni per culture di arricchimento e di iso¬ 
lamento del bacillo difterico medesimo. 

Roma, novembre 1923. 


(2) Cioè cmc. 1 o 2 rispettivamente della so¬ 
luzione di tellurito al 2 % od all’l %. 

(3) Cioè 5 o 10 cmc. rispettivamente della 
soluzione di tellurito al 2 % od all’l %. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 


Ospedale Ghinelli in Gatteo (Forlì). 

La pratica del metodo Solieri per il tratta¬ 
mento chiuso dei processi osteoarticolari 
specifici aperti (1) 

per il dott. Carlo Tedeschi, chirurgo direttore. 


Qualunque nuovo metodo di cura, che Vii- 
re conti al suo attivo i più brillanti risultati, 
acquista massimo valore quando, uscito dalla 
clinica e dai reparti ospedalieri (dove possibi¬ 
lità di mezzi, assiduo controllo di prove ne 
hanno vagliato il prò e il contro) si afferma 
di applicazione possibile, semplice, comoda, ol¬ 
tre che utile nelle mani del medico pratico; e, 
fattore non piccolo di successo, si acquista la 
simpatia dei pazienti per le minori noie e per 
i vantaggi di cui questi possono immediata¬ 
mente beneficare. Valga ad esempio un metodo 
che suscitò larga eco e molte speranze, diede 
ottimi risultati, ma cadde ben presto per la 
sua difficile, costosa, scomoda applicazione, la 
buona dose di pazienza e costanza che richie¬ 
deva dal malato: accenno al trattamento se¬ 
condo Bier delle, osteo-artriti tubercolari. Al 
pratico il problema della cura dell’osteo-ar- 
trite specifica si presenta sempre sotto forma 
del metodo conservativo, lasciando che la que¬ 
stione dell’accordo fra conservatori ed opera¬ 
tori, se sarà possibile, se la sbrighino i chi¬ 
rurghi fra loro. 

Oggidì anche fra questi ultimi la tendenza 
generale è verso il metodo conservativo. 

Eminentemente conservativo è il nuovo trat¬ 
tamento del prof. Sante Solieri di Forlì, della 
tubercolosi ossea ed articolare aperta. 

Il concetto di tale trattamento terapeutico è 
venuto dal così detto processo Magati, che si 
basa sul vantaggio che alle ferite con proces¬ 
so infiammatorio in atto deriva dal fatto del¬ 
l’immobilità assoluta e del toccarle il meno 
possibile. E se alcuno può trovare naturali i 
vantaggi dal Magati due secoli e mezzo prima 
dell’era antisettica ed asettica, confortano og¬ 
gi tale metodo le osservazioni del Ruggì, Ma¬ 
gni e dei chirurghi inglesi nell’ultima guerra 
che si possono riassumere nelle tre parole 
c Raro me tangas » per tutte le ferite anche a 
vastissimo cratere, a processo infiammatorio 
in atto, interessanti le ossa e le articolazioni. 
Al Solieri, dal felice e costante risultato ot¬ 
tenuto nella sua ininterrotta attività di guerra 
negli ospedali da campo e nelle sezioni chirur- 


(1) Comunicazione fatta alla riunione dei ra¬ 
diologi ed ortopedici delle tre Venezie e dell’E 
milia. Padova. 6 maggio 1923. 
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giche degli ospedali militari e dell’ospedale 
civile di Forlì, col metodo immobilizzante e 
chiuso, è venuta l'idea di applicare tale pro¬ 
cesso alle lesioni osteo-articolari aperte. 

Venuto a conoscenza del metodo, confesso che 
a tutta prima non ne provai un grande entu¬ 
siasmo. La memoria di grandi processi gemen¬ 
ti sani e richiedenti la quotidiana medicazione, 
la possibilità dell’assorbimento del pus, il fa¬ 
stidio che ne poteva venire al malato, che 
spaventato avrebbe richiesto ogni momento il 
rinnovo dell'apparecchio, mi fecero ritenere il 
metodo tutt’al più applicabile in un reparto 
ospedaliero. Ho voluto per ciò seguire de visu 
presso il reparto chirurgico del Solieri a Forlì 
il suo metodo e poi che ne ebbi visti i risul¬ 
tati non ho avuto alcun dubbio a portarne i 
concetti e l’esperienza nella mia attività di 
pratico fuori dell’Ospedale. 

Il processo fondamentale quale viene appli¬ 
cato ne] riparto chirurgico del Solieri è il se¬ 
guente : 

I) Localizzazione degli ascessi periartico- 

ln ri. 

II) Svuotamento e trattamento di essi col 
metodo Durante nel minor tempo possibile. 

Ili) Eliminazione di sequestri e granula¬ 
zioni nei tramiti fistolosi di scarico ed inie¬ 
zioni in essi del liquido Durante. 

(Il Solieri dà grande importanza alla dili¬ 
gente preparazione del terreno che dovrà poi 
essere chiuso completamente). 

IV) Detersa la cute della parte con etere, 
viene spalmata di pomata al dermatolo, avvol¬ 
ta in garza sterile, poi in leggero strato di co¬ 
tone. Si racchiude poi l’arto e l’articolazione 
in apparecchio a fasce gessate, dando la posi¬ 
zione corretta per l’eventuale necessità d’an¬ 
chilosi a cura ultimata. La secrezione comin¬ 
cia a far comparire macchie di pus, ad intac¬ 
care talora il gesso, l’odore a rendersi grave 
al paziente, il pus a gemere dalle parti declivi 
dell’apparecchio? Questo viene tolto, la parte 
trattata come nel primo tempo e rinnovato. 

Tale metodo ho seguito nel trattamento dei 

casi seguenti : 

\ * 

Oss. I a . — S. G. di anni otto da Cremona, 
ricoverata nell’Ospizio Marino Cremonese di 
Cesenatico. 2 luglio 1920. Focolai multipli di 
osteoperiostite ed artrosinovite granulo-fungo¬ 
sa dei tarsi e metatarsi d’ambo i lati, con nu¬ 
merosi seni fistolosi apertisi sei mesi prima. 
Viene in Ospizio munita di apparecchi gessati 
fenestrati. Non può recarsi alla spiaggia che 
trasportata. Tolti gli apparecchi, i due piedi, 
segnatamente il sinistro, si presentano edema¬ 
tosi con eczema diffuso al dorso del piede dal 
lato esterno dove si aprono a sinistra tre pic¬ 
coli seni fistolosi : a destra un seno fistoloso 
sbocca fra le teste dei due primi metatarsi. 


Scucchiaiamentp dei tramiti di scarico dei 
focolai. A sinistra vengono levati due piccoli 
sequestri. Preparata la parte come detto sopra, 
iniettato nel tramite soluzione di Calot, le due 
estremità vengono chiuse in apparecchio ges¬ 
sato' chiuso fino quasi al ginocchio, lasciando 
libere solo le dita. 

La P. tollera bene l’applicazione, felice di non 
subire la quotidiana, medicazione. Dopo 15 gior¬ 
ni: prima rimozione, avendo il pus fatto ram¬ 
mollire, l'apparecchio al calcagno del piede si¬ 
nistro. Immagino di trovare la cute macerata, 
eczematosa. Con mia grande meraviglia l’ede¬ 
ma è scomparso, qualche piccola granulazione 
procedente da due orifìci dei tragitti fistolosi 
di sinistra viene tolta col cucchiaio. 11 terzo 
tramite appare chiuso. Quello di destra della 
grandezza di una capocchia di spillo*. Sempli¬ 
ce lavaggio degli arti in acqua di mare bolli¬ 
ta. Apparecchio applicato come prima. Dopo 
un mese viene tolto nuovamente. E aperto un 
tragitto fistoloso a sinistra. Rinnovasi altre 
due volte l'apparecchio. Dopo tre mesi la bam¬ 
bina lascia l’Ospizio guarita del processo in¬ 
fiammatorio. Rivista l’anno dopo il processo 
può considerarsi completamente spento. Que¬ 
sto caso è l’unico di quell’anno, poiché del 
processo Solieri non avevo che vaga conoscen¬ 
za altro che per via indiretta e lo volli esperi- 
mentare appunto in un Istituto dove era pos¬ 
sibile mantenere continuamente sorvegliato il 
paziente. Non volli però ripetere l’esperimento 
nella pratica privata, dubitando avrei incon¬ 
trata l’ostilità dei pazienti e sopra tutto dei 
loro famigliali, che temevo si sarebbero al¬ 
larmati dell’aspetto impressionante degli ap¬ 
parecchi macchiati dal pus e del cattivo odo¬ 
re caratteristico. Fu dopo conoscenza del me¬ 
todo nella sua tecnica esatta, quale appresi 
dal lavoro di un allievo del Solieri, il dott. Con¬ 
ti Luigi (Rivista Ospedaliera dell’agosto del 
1921); e presso il riparto chirurgico di Forlì 
ebbi a constatare i brillanti risultati ottenutivi, 
che passai all’applicazione nella pratica pri¬ 
vata. 

Il caso seguente è caratteristico 1 : 

Osservazione II. — R. E., da Cesenatico, di 
anni 15, madre e padre morti di tubercolosi. 
Una sorella malata di bronco-alveolite. È in 
mia cura dal 1920 per osteo-artrite granulo¬ 
fungosa del gomito e del polso sinistro. Il go¬ 
mito ha la circonferenza di cm. 34, fusiforme; 
articolazione fluttuante che alla pressione dà 
esito per due tramiti fistolosi, aprentisi uno- al 
lato cubitale, l’altro sopra l’olecrano a liquido 
siero-purulento. 

Il P. porta il gomito in flessione a 42°, soste¬ 
nuto da doccia, di fìl di ferro per le medicazio¬ 
ni, che bisogna fare quotidianamente. Tali me¬ 
dicazioni, abitando il paz. lontano, vengono 
eseguite a casa dai famigliali. Condizioni ge¬ 
nerali scadentissime. Dimagrimento notevole, 
anemia profonda, sudorazione e febbre nella 
notte, l’occhio « égaré » tipico di questi amma¬ 
lati quando sono in preda a continuo sordo 
dolore che non lascia loro riposo, alla intossi¬ 
cazione d’assorbimento. Nell’agosto del 1922. 
dopo eseguita invano una cura marina di tre 
mesi, il P. mi si presenta con il gomito com¬ 
pletamente invaso 1 da larve di mosca, che 
fuoriescono dai tragitti fistolosi ed hanno prò- 
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vocata una dermatite intensa di tutta la re¬ 
gione. Lebbre 39,8. L'inerzia ed apatia del P., 
l’incuria in cui viene lasciato dai parenti mi 
persuadono che non certo si sarebbero- allar¬ 
mati in modo speciale degli inconvenienti del- 
l’apparecchio chiuso; se non altro avrebbe que¬ 
sto 'difeso l’articolazione malata da tutto quel¬ 
lo che dal di fuori poteva nuocerle e sopratut¬ 
to dalle medicazioni quotidiane. Immersione 
dell'arto per due ore in soluzione di lisolo 
al 5 %, detersione dei corpi dalle larve, scuc- 
chiaiamento di numerose granulazioni toi jdue 
proludenti, apertura con sottile bisturi di una 
sacca marciosa sotto l'olecrano, instillazione 
di liquido del Durante. Chiusura in apparec¬ 
chio gessato come sopra descritto, compren¬ 
dente la spalla e la mano. Non vedo più il P. 
per un mese. So che egli è felicissimo, perchè 
non sente più dolore e sopratutto perché non 
è più medicato. Si ripresenta il 24“ settembre. 
L'apparecchio è imbevuto di pus e più non 
tiene, sopratutto perchè l’articolazione'è mera¬ 
vigliosamente diminuita di volume (24 cm.). 

11 paziente è cresciuto di quattro kg.; non In 
più febbre e vuole assolutamente essere di nuo¬ 
vo ingessato. 1 tramiti fistolosi sono ancora 
ampiamente aperti. Scucchiaiati, vengono li¬ 
berati da. detriti ossei che vi sono impegnati. 

Tengo in osservazione per 24 ore l’arto so¬ 
stenuto da una doccia provvisoria con grandi 
proteste del malato che desidera l’apparecchio 
subito. Il giorno dopo ripulitura con etere del¬ 
ia regione malata. Nuova iniezione di liquido 
Durante e chiusura in apparecchio gessato. 
Dopo 40 giorni il P. viene a trovarmi solo in 
bicicletta per il rinnovo dell'apparecchio mac¬ 
chiato. Gomito in condizioni quasi normali, 
fisso ad angolo di 41°, non più dolente. Il P. 
in condizioni floridissime pratica contempora¬ 
neamente una cura di olio di merluzzo. I tra¬ 
miti fistolosi piccolissimi, pochissimo secernen- 
ti. Si rinnova l'apparecchio altre due volte. 

15 aprile 1923. Tolto definitivamente l’apua- 
recchio, l’articolazione appare guarita in an¬ 
chilosi. Arto bene usufruibile. 

Osservazione III. — V. M., d’anni 5, da Ce¬ 
sena. Artrite specifica del ginocchio. Operata 
due anni fa. Sulla cicatrice operatoria al lato 
esterno si è aperta una piccola fistola. Artico¬ 
lazione tumefatta, dolente; arto in flessione, 
condizioni generali scadenti. 10 settembre 1922; 
trattamento secondo il metodo Solieri. previa 
estensione dell'arto in eteronarcosi. Apparec¬ 
chio completo dall’anca al piede. Viene rinno¬ 
vato quattro volte a distanza da un mese a 
quarantacinque giorni. 

21 aprile 1923. Guarigione clinica della lesio¬ 
ne. Viene applicata una ginocchiera in cellu¬ 
loide mnvibile della Ditta Rriuhenti di Bo¬ 
logna. ■ . 

Osservazione TV. — C. M., d’anni 17 da Ce¬ 
senatico, 4 luglio 1922. Osteo^artrite tbc. del 
ginocchio sinistro con vasto ascesso fluttuante; 
ginocchio enormemente disteso e dolente, ede¬ 
ma periarticolare .del terzo inferiore della co¬ 
scia. Arto flesso. 

fempcrature elevatissime. Condizioni gene¬ 
rali gravi. I, esame radiografico laterale ester¬ 
no svela: carie dell’estremità inferiore del fe- 
rnme per circa 8 cm. con numerosi seouestri 
interessanti i 2 3 dell’epifìsi n per meta la dia- 


hsi. Etero-narcosi. Incisione posteriore sul mar¬ 
gine esterno. Svuotamento di grande quanti¬ 
tà di pus. Estrazione di sequestri e raschia¬ 
mento col cucchiaio dell’osso malato. Iniezio¬ 
ne nell articolazione, previo svuotamento del 
liquido siero fibrinoso, di soluzione Durante. 
Raddrizzamento dell’arto che viene messo in 
apparecchio a larga finestra posteriore, per 15 
giorni, per il drenaggio della ferita operatoria 
Poi apparecchio chiuso totale dall’anca al 
piede. Mene rimosso per tre volte ogni 20 
giorni. Poi altre due volte a distanza di un 
mese ; Ultimo apparecchio tolto il 16 aprile 
1 .L .1 Guarigione clinica della lesione e possi¬ 
bile un movimento di flessione di 10-12° Con¬ 
trollo radiografico 18 aprile 1923: stato di pro¬ 
fonda decaleìfìcazione dell’epifisi e diafisi fe¬ 
morale sinistra. Lungo la linea periostea scom¬ 
parso ogni segno di avvallamento. Assenza 
assoluta di sequestri ossei. La' paziente caro- 

mina senza apparecchio; condizioni generali 
floridissime. 

°ss ovazioni: V. - P. T„ Casale di Cesena, 
d anm 10. Coxite tbc. destra con numerosi se¬ 
ni fistolosi, articolazione quasi immobilizzata 
ed arto leggermente flesso sul bacino. Osteo- 
artrite tibioastragalica fistolizzata dallo stesso 
Iato. Entra in cura il 14 settembre 1922 dopo 
il soggiorno al mare. Etero-narcosi. Raschia¬ 
mento dei tragitti fistolosi. Grande apparecchio 
gessato che fissa l’arto in posizione corretta. 

Il P. ritorna dopo tre mesi, avendomi sempre 
tenuto informato sulle sue condizióni generali. 
L apparecchio ha resistito benissimo, appare 
soltanto largamente chiazzato- all’anca e al 
piede. Cattivo odore modico. Completamente 
chiuso il tramite fistoloso che si apriva al- 
1 inguine, piccolissimo quello della regime fr: ;- 
tea. Condizioni floride: rinnovo l’apparecchio 
senza speciali intervènti tranne un bagno ge¬ 
nerale è pulizia dell’arto con alcool su sem 
plice tricot molto grosso senza cotone. Do 
permesso al paziente di camminare. 23 aprile 
15)^3. folto rapparecchio : fìstole completameli- 
L' chiuse, arto ben fisso non doloroso. Si mo¬ 
della il negativo per l’applicazione di un ap¬ 
parecchio per coxite in celloidina sistema Bri- 
ghenti. 

Osservazione VI. — G. R.. da Cesena, anni 6. 
Coxite tbc. fistolizzata sinistra con tramite 
aprentesi al lato esterno dell'articolazione po¬ 
steriormente, a quattro cm. dal grande tro¬ 
cantere. 

Secrezione modica; da un anno e mezzo in 
Coxite rbc fistolizzata sinistra cori fr fi e 
1922. Rinnovo l’apnarecchio completamente 
chiuso seguendo esattamente le indicazioni del 
metodo Solieri. L’apparecchio viene portato 
due mesi. Il bambino visitato ogni 15 giorni 
non si è mai lamentato di disturbi alla regio¬ 
ne. benché dopo la terza settimana il gesso 
apparisca già permeato di pus alla regione tro- 
canferica. Rinnovo Rapparecchio dopo 60 gior¬ 
ni. Il pus è corso lungo la faccia esterna della 
coscia sino al malleolo. La cute vi anpare 
leggermente arrossata, non nero macerata. Lo 
sbocco del tramite del focolaio specifico è 
grande come una canocchia di spillo, non vi 
si . penetra che con uno succido sottilissimo. 
Rinnovo Rapparecchio «senza speciale tratta- 
mento dopo semplice bagno generale e pulizia 


[Anno XXXI, Fasc. (ij 


SEZIONE PRATICA 


181 


locale cori alcool. Non cotone ina tricot molto 
grosso. 12 aprile 1923 ossia dopo 4 mesi tolto 
anche questo apparecchio : guarigione comple¬ 
ta. Si rinnova l’apparecchio chiuso che porte¬ 
la tino al giugno epoca in cui sarà sostituito 
da un apparecchio movibile in celloidina per 
seguire la cura marina. 

Osservazione VII. — G. M., da Longiano, 
anni 12. Gonartrite tbc. destra. Operato due 
anni fa con fistola aprentesi sulla cicatrice. 
Articolazione in flessione. Entra in cura il 4 
dicembre 1921. Eteronarcosi; raddrizzamento 
dell’arto ed applicazione di apparecchio ges¬ 
sato finestrato.. Tale apparecchio viene rinno¬ 
vato ogni due mesi, perchè, malgrado la fine¬ 
stratura lo scolo del pus veniva a macerare le 
parti posteriori e declivi dell’apparecchio. 2 
ottobre 1922. La fìstola permane, mantenendosi 
uno stato di edema infiammatorio locale; tu¬ 
mefazione del lato esterno dove si apre il seno 
fistoloso. Apparecchio chiuso secondo Solieri 
che viene rimosso dopo un mese e rinnovato. 
Alla fine di marzo si ha scomparsa di ogni 
fatto locale ed nn’ottima artrodesi. Applicazio¬ 
ne di un ginocchiello di sostegno in celluloide. 

Osservazione Vili. — B. S., di anni 14, da 
Cesenatico. Artrosinovite tbc. del gomito sini¬ 
stro; sacca suppurata al lato cubitale. Tempe¬ 
rature pomeridiane elevate. Condizioni genera¬ 
li scadenti; ammalato da sette mesi, entra in 
cura il 5 novembre 1922. Arto esteso dolente; 
articolazione edematosa. Eteronarcosi, aspira¬ 
zione con un tre quarti di pus cremoso. Messa 
in posizione a 40° del gomito e fissazione in ap¬ 
parecchio chiuso; questo viene tolto dopo 15 
giorni e rinnovato perchè all’angolo della pie¬ 
gatura l'apparecchio si è macerato. Dopo 45 
giorni notasi piccola fìstola al lato ulnare del¬ 
l'articolazione, che appare completamente li¬ 
bera da processo infiammatorio locale. Sempli¬ 
ce pulizia all’etere della parte. Rinnovato l’ap¬ 
parecchio che permane fino al 19 marzo. Gua¬ 
rigione in buona fissazione dell’articolazione. 

Osservazione IX. — S. A., d’anni 28, da Ron¬ 
cofreddo, entra in cura il 2 ottobre 1922. Da 
cinque anni sofferente di coxite tbc. sinistra 
con piccola fìstola alla faccia anteriore in vi¬ 
cinanza della piega inguinale a scarsa secre¬ 
zione, articolazione dolente; movimenti impos¬ 
sibili. Processo osteo-articolare del tarso dello 
stesso lato con tramite fistoloso al disotto del 
malleolo esterno, localmente granulazioni tor¬ 
pide. Secrezione sierofibrinosa abbondante, 
•'demi ai malleoli ed al dorso del piede. Sotto 
il malleolo interno piccola raccolta fluttuante 
eh*- viene aperta con sottilissimo bisturi e vuo¬ 
tata per pressione. Apparecchio grande 
gessato comprendente il piede. Si permette la 
deambulazione. Tolto l’apparecchio dopo 4 
mesi, chiusura della fìstola all'inguine; al pie¬ 
de permane il tramite fistoloso esterno, se ne 
estrae co! cucchiaio un piccolo sequestro. Inie¬ 
zione locale di liquido del Durante. Rinnovato 
l’apparecchio su grosso tricot e senza cotone. 
Tolto il 2° apparecchio il 28 aprile 1923. Con¬ 
dizioni generali ottime, il tramite fistoloso uni¬ 
co, che persiste sotto il malleolo esterno, ge¬ 
me scarso liquido sieroso, limpido ed è ridot¬ 
to alla grandezza di una capocchia di spillo. 


Piede in condizioni ottime. Si rinnova l’appa¬ 
recchio grande gessato completamente chiuso. 

I casi riferiti non sono molti, ma ho voluto 
riportarli perchè appartengono tutti a quella 
clientela che forma la maggioranza di tali ma¬ 
lati nella pratica giornaliera di ogni medico. 

Pazienti a scarsa potenzialità economica, pur 
non sussidiabili da Enti Pubblici, impossibi¬ 
litati perciò a soggiorni ospedalieri anche re¬ 
lativamente lunghi, impossibilitati a chiedere 
al medica la frequente medicazione per la stes¬ 
sa ragione economica o per la distanza a cui 
abitano ed affidanti le loro piaghe all’assi¬ 
stenza dei famigliari (l’osservazione II, ci dà 
un esempio di quello che essa possa valere). 
I no scettico del metodo può ben affermare che 
risultati eguali avrei ottenuto col metodo sa¬ 
natoriale, colla cura solare, che il valore che 
può avere un apparecchio chiuso per l'immobi¬ 
lizzazione assoluta della parte malata ogni 
ortopedico l’ottiene con un ben costruito ap¬ 
parecchio gessato su cui egli può praticare 
qualsivoglia fenestratura. Eccetto, per la pri¬ 
ma osservazione i miei pazienti nella maggio¬ 
ranza provarono il metodo durante il periodo 
settembre-aprile quando per essi non era pos¬ 
sibile una cura elioterapica regolare e ritenni 
che il chiudere l’apparecchio potesse appunto 
giovare ad isolare la piaga dal pericoloso am¬ 
biente della stalla, che per essi nella stagione 
invernale rappresenta l’ambiente di abituale 
dimora. Per me il grande valore del metodo 
Solieri sta sopratutto nella prova da esso data 
che anche i processi tubercolari aperti risen¬ 
tono dei grandi vantaggi che offre il tratta¬ 
mento di copertura e d’isolamento continuato 
analoga mento a quanto il Bynton ha confer¬ 
mato nei processi di torpida epitelizzazione e 
di esuberante granulazione di vaste piaghe 
cutanee segnatamente da varici. Quello che 
Bynton ottiene coll’einbricatura di cerotto, So¬ 
lieri ottiene coll’apparecchio gessato, che gli 
dà, oltre che la perfetta immobilizzazione che 
agisce sul processo articolare, l’azione mecca¬ 
nica di compressione diretta che provoca il di- 
sfacimento del tessuto esuberante, la stimola¬ 
zione al processo di riparazione. 

E valgami il seguente caso : 

Z. P., d anni 5, da Gatteo, affettò da mani¬ 
festazioni scrofulari multiple, glanduìari, della 
congiuntiva, cutanee diffusissime. TI piccolo 
nell’ottobre decorso si frattura cadendo il fe¬ 
more al terzo inferiore dell’arto sinistro. Sul¬ 
l'arto offeso alla faccia interna della coscia, 
al terzo medio tibiale, al, dorso del piede pre¬ 
senta varie scrofulidi ulcerate. In eteronarcosi 
procedo alla riduzione della frattura ed alla 
contenzione un grande apparecchio gessato, ri¬ 
servandomi nel caso di procedere alla fenestra- 
tura nei singoli punti delle piaghe, ove ne 











IL POLICLINICO 


[Anno XXXI. Fakc. ?,] 


182 

avessi avuto allarme dall’apparire di macchie 
di pus. Il bimbo non mi ritorna che dopo 40 
giorni in tempo per levare definitivamente l’ap¬ 
parecchio che appare segnato qua e là da 
macchie corrispondenti ai focolai di tubercolo¬ 
si cutanea. Ebbene con mia grande meravi¬ 
glia oltre alla perfetta guarigione ortopedica 
della frattura constatai la guarigione delle 
soluzioni di continuità scrofolose, mentre nel¬ 
l’altro arto, alla spalla, alle braccia, allo 
sterno apparivano invariate. 

Il Leo nell’ultimo Congresso di talassotera¬ 
pia di Venezia, comunicava importantissime 
osservazioni sulla stasi linfatica temporanea 
che l’elioterapia provoca nei tessuti infetti da 
focolai specifici chiusi o aperti. I/O. illustrò 
il, fatto che dopo le prime esposizioni la parie 
malata presenta notevole edema se la forma 
è chiusa; notevole linforrea se la forma è 
aperta. Questi fenomeni noi osserviamo inten¬ 
sissimi anche nelle cure di sole artificiale già 
dopo la prima applicazione della lampada. Io 
ho osservato che l’effetto più sorprendente del¬ 
la prima applicazione deU’apparecchio chiuso 
Solieri è la scomparsa del gonfiore ed edema 
della parte, dovuta appunto alla aumentata 
fuoriuscita di liquido dai seni fistolosi così 
che il primo apparecchio si macera con rapi¬ 
dità e deve essere presto cambiato. E diretta- 
mente con questa linforrea è in ragione la 
scomparsa dei dolori anche i più tenaci, così 
che rende accetta la cura anche ai malati più 
intolleranti rpalgrado gli inconvenienti, dirò 
così, appariscenti, del cattivo odore e dell’a¬ 
spetto poco gradito che assume l’apparecchio. 
Questa stessa reazione di iperlinforrea può 
spiegare il fatto che alcuni chirurghi si sco¬ 
raggiarono del, metodo perchè l’apparecchio 
chiuso, applicato ad una forma di osteo-artri- 
te appena chiusa o su focolaio cicatrizzato 
da recente atto operativo aveva provocata la 
riapertura sulla cicatrice di un punto di se¬ 
crezione. Tale fatto l’ho constatato io pure 
nelle cure elioterapiche. Certamente ad una 
seconda applicazione di apparecchio chiuso 
avrebbero visto scomparire la fìstola necessa¬ 
riamente formata a scarico del liquido Linfa¬ 
tico aumentato per l’azione meccanica terapeu¬ 
tica dovuta al primo apparecchio. Ma quello 
stesso impacco di sostanze emesse dal focolaio 
non si può ammettere forse che debba agire 
anche in forza di una sua azione autosierote¬ 
rapica percutanea? , 

Il Leo ammette ciò nelle cure elioterapiche. 

Col metodo del chirurgo di Forlì ho avuto 
risultati ottimi anche senza l’introduzione del 
liquido Durante (osservazioni 5-6-8), limitan¬ 
domi alla semplice pulizia esterna con alcool 
o etere. 


Riassumendo : 

a) La cura ideata dal Solieri del tratta¬ 
mento chiuso delle forme osteo-articolari aper¬ 
te deve essere provata in tutti i casi che appa¬ 
iono ribelli ed ostinati e sempre prima di ri¬ 
correre all’atto di demolizione sopratutto dove 

hanno fallito il sole ed altre cure sanatoriali 

% « 

ed ospedaliere. 

b) Deve essere metodo d’elezione del N me- 
dico pratico per tutti quei clienti che non pos¬ 
sono beneficare delle cure sanatoriali ospeda¬ 
liere e di assistenza continua. 

c) Deve essere provato largamente per 
quel controllo che il Solieri stesso invoca a 
diffondere un trattamento di cui sopratutto 
possono beneficare i più poveri per la sua ef¬ 
ficacia, per la sua innocuità, per la facile ap¬ 
plicazione e l’economia. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

La febbre di Malta in Romagna 

per i dottori Magnani G. e Morandi S. 

Con la presente nota non intendiamo certo 
portare un contributo scientifico allo studio di 
una forma morbosa così ben conosciuta nel suo 
agente eziologico e nel suo decorso clinico e 
che ha interessato e interessa ricercatori for¬ 
niti di migliori e più numerosi mezzi e di 

maggiore competenza; ma solamente voglia¬ 
mo segnalare ai pratici la presenza e la fre¬ 
quenza di una forma morbosa, di origine cer¬ 
tamente autoctona, e che quasi nessuno pone 
in campo fra le varie discriminanti cliniche 
in questa regione, e rilevare, se il nu¬ 
mero esiguo dei casi lo permette, come 

la meliten.se qui si manifesti con certe 

modalità costanti di decorso, di guisa che la 
sua variabilissima sintomatologia è riducibile 
a due tipi clinici ben caratterizzati. Questo 

rientra in una legge biologica generale: come 
in individui diversi lo stesso germe non dà 
manifestazioni identiche, avendosi dei malati 
e non delle malattie, così una stessa forma 
morbosa può assumere aspetti clinici differen¬ 
ti ila regione a regione, per tutte quelle con¬ 
dizioni che possono variarne i due fattori : sia 
il germe che l’uomo: 

In una zona, comprendente cinque frazioni 
del Comune di Cervia, con circa 5000 abitanti, 
abbiamo potuto riscontrare tre casi di febbre 
di'Malta nell’anno 1922, e poi, fissata l’atten¬ 
zione su questa forma morbosa, riconoscerne 
e accertarne sierologicamente altri 7 casi dal 
marzo al giugno 1923; reperto questo per fre¬ 
quenza non trascurabile. Non riportiamo per 
ragione di brevità tutte le storie cliniche, mol¬ 
to uniformi del resto. 
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I dieci casi studiati non costituiscono una 
epidemia unica, giacche si sono verificati in 
condizioni di tempo e sopratutto di luogo mol¬ 
to diverse e assolutamente indipendenti fra di 
loro; e non sono forme importate, poiché i ma¬ 
lati non hanno mai abbandonato il paese, nè 
avuto commercio con provenienti da zone in¬ 
fette. Vi debbono essere quindi focolai morbi- 
geni indipendenti e locali. 

Quattro dei dieci malati sono pastori; era lo¬ 
gico quindi ricercare se nelle loro gregge si 
trovasse qualche animale infetto. Su cento- < 
vent.otto ovini esaminati, appartenenti a tre 
gregge (il quarto non fu notuto studiare), si 
è trovata la sierodiagnosi positiva per la meli- 
tense, fino a forti diluizioni, nel siero di san¬ 
gue e in quello di latte di tre pecore. Due 
delle tre gregge erano composte- in parie di 
capi indigeni e in parte di capi provenienti 
dalle Alpi (P. di Brescia); di zone quindi che 
si ritengono immuni per la melitense. Il terzo 
proveniva in parte dall’Italia meridionale; pe¬ 
rò non ha mai avuto alcun rapporto con le 
due precedenti, che pure anno rivelato due 
capi infetti. Si può quindi ritenere che anche 
gli ovini nostrani sono portatori del micrococ¬ 
co (2.50%). 

Negli altri casi, nei quali non è dimostrabile 
la fonte infettiva, si pensi che è relativamen¬ 
te facile la possibilità di una trasmissione in¬ 
diretta, tanto più che da noi le gregge pasco¬ 
lano abusivamente in genere lungo le strade 
e si soffermano vicino agli abitati. Inoltre la 
grande diffusione della pastorizia, che in que¬ 
sti ultimi anni da noi si è moltiplicata, spie¬ 
gherebbe la relativa frequenza attuale della 
malattia, prima forse molto rara. 

Come mezzi di trasmissione : ih latte, i for¬ 
maggi, gli insetti ematofagi e le verdure di 
campo crude, eventualmente infettate da ani¬ 
mali pascolanti e molte volte lavate solo in 
acque di fosso, dove nei mesi estivi le gregge 
si recano all’abbeverata. 

Quanto al decorso clinico, tutti i malati han¬ 
no presentato un quadro siritomatologico piut¬ 
tosto uniforme e costante e in tutti sono man¬ 
cale certe manifestazioni che si riscontrano di 
frequenza nei luoghi dove la malattia è ende¬ 
mica. 

È possibile distinguere due tipi : uno grave 
e uno lieve, ambulatorio. La forma grave in¬ 
sorge bruscamente, con scarsi sintomi prodro- 
mici, ed è caratterizzata o da febbre continua 
altissima (39°-41°), con scarse ed irregolari re¬ 
missioni del tipo delle subcontinue o da una 
subentrante con irregolari intermittenze di pò¬ 
che ore. Lo stato generale deh paziente si man¬ 
tiene buono e contrasta con l’elevata tempera¬ 


tura. Coesistono sintomi gastro-intestinali a ti¬ 
po tifoso, polso molle e raro, specie in prin¬ 
cipio, e costantemente segni di bronchite lieve 
diffusa, con localizzazioni più spiccate ed ini¬ 
ziali alle basi. Tale periodo dura 10-12 giorni, 
dopo i quali la temperatura diviene sponta¬ 
neamente ondulante nelle 24 ore. Si passa così 
a un secondo periodo, identico alla forma am- 
bulatoria primitiva. 

Questa insorge subdolamente. La febbre vi è 
intermittente varie volte nella giornata, rag¬ 
giunge i 38°-39°, e facilmente non viene avver¬ 
tita dai malati che non sentono il bisogno e 
non vogliono tenere il letto. 

In nessun caso si è notato il tipo a larghe 
ondulazioni settimanali e anche in quelli a de¬ 
corso più mite i periodi di apiressia sono sem¬ 
pre stati di poche ore; solo una volta si os¬ 
servarono due intermittenze di qualche giorno. 
Costanti e caratteristici sempre : la sudorazio¬ 
ne profusa ripetuta più volte nelle 24 ore e 
non accompagnata da sensazione di malesse¬ 
re, la mancanza di brividi notevoli all’inizio 
degli accessi febbrili, il dolore reumatoide alla 
nuca e ai lombi. Non si sono mai osservate 
tumefazioni articolari, porpore, orchiti, otiti, 
forme maniache, periostiti, che pure sono date 
per frequenti. 

• • 

Notevole sempre il tumore di milza e di fe¬ 
gato. Nelle urine mai albume nè cilindri; sem¬ 
pre presente invece la bilirubina che denuncia 
una disfunzione della cellula epatica. All’esa¬ 
me del sangue si è rilevato costantemente una 
anemia a tino clorotico, una leucopenia spic¬ 
cata con mononucleosi evidente e diminuzio¬ 
ne degli eosinofìli. In tre casi l’attenzione de¬ 
gli osservatori è stata attirata dalla presenza 
di granulazioni azzurrofile nelle cellule linfoi- 
di, grosse e disposte a guisa di zolle. Questo 
reperto non è costante e forse lo si deve at¬ 
tribuire a stimolazioni speciali dei medicamen¬ 
ti usati. 

Le forme con le quali si è dovuto porre il 
diagnostico differenziale sono: nel tipo grave: 
il tifo, la tbc. miliare, la sepsi, la malaria 
perniciosa; nel tipo lieve o ambulatorio : le 
febbri cripto-tubercolari, le suppurazioni pro¬ 
fonde iniziali, il tifo ambulatorio, la malaria 

cronica. 

Per la tifoide stanno il polso raro e i sin¬ 
tomi gastro-intestinali; ma contro di questa la 
mancanza di stato tifoso, la sudorazione pro¬ 
fusa, la curva termica e la formula leucoci¬ 
taria che, pur con leucopenia, dà mononucleo¬ 
si in luogo di linfocitosi. 

La mancanza di lesioni renali, di porpora, 
di localizzazioni articolari ed endocardiche, la 
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leucopenia ed il buono stato generale dei pa¬ 
zienti stanno contro la sepsi. 

Contro la malaria l’assenza di parassiti in 
«sami ripetuti e la nessuna influenza del chi¬ 
nino. Però le due infezioni possono coesistere 
in atto, come in un caso in cui si trovarono 
ad inizio di malattia gli ematozoi della ter¬ 
zana (p. vivax) nel sangue circolante. È bene 
ricordare che la formula leucocitaria può trar¬ 
re in inganno, giacché è identica nella ma¬ 
laria e nella melitense. In questa ultima però 
scarseggiano sempre gli eosinofili, che nei ma¬ 
larici qualche volta sogliono essere in aumen¬ 
to. Inoltre mentre nei malarici durante l’acces¬ 
so febbrile si può riscontrare una certa leuco¬ 
citosi neutrofila, nei malati di melitense inve¬ 
ce si è sempre trovata leucopenia con mono- 
nucleosi in qualunque momento siano stati 
esaminati. 

Con la febbre tubercolare è più difficile la 
differenziazione, giacché una anamnesi e una 
pregressa cutireazione potisive, acicoli ghian¬ 
dolari ingrossati, differenze plessimetriche lie¬ 
vi fra i due apici sono segni molto frequenti 
e possono forviare l’osservatore; la sierodia- 
gnosi sola può allora chiarire il quadro mor¬ 
boso. 

Se gli osservatori hanno potuto identificare 
la malattia con relativa precocità, lo si deve 
al fatto che. dopo il primo caso, si è praticata 
sistematicamente, insieme alle altre, anche 
questa ricerca clinica in tutti i malati con sin¬ 
tomi non ben definiti. Questa ricerca è sempre 
positiva fra il 15° e 20° giorno di malattia, mol¬ 
te volte già fin dal 5° e 6° giorno; in qualche 
caso, se negativa, può risultare fortissima¬ 
mente positiva a sole 24-48 ore di distanza. 

Il vaccino diagnostico dell’I. S. Milanese, 
che è alla portata anche di chi non à mezzi di 
laboratorio, si dimostra in questa malattia 
prezioso e di sensibilità squisita. Non occorre 
attenersi alle basse diluizioni consigliate nel¬ 
l'istruzione annessa (1/25-1 %), conviene inve¬ 
ce spingere la prova fino aH’1/500, all’l % 0 - 
Le basse diluizioni non dicono nulla, giacché 
individui con tubercolosi fibrosa o altre lesio¬ 
ni specifiche e in buone condizioni generali 
dònno una agglutinazione paraspecifica fino 
aU’1/50-1/70. È vero però che questa pseudo¬ 
reazione si distingue abbastanza bene, perchè 
non è completa e non è preceduta nè dalla 
flocculazione a grossi griuni, nè da quella a 
fiocchi minutissimi, che dà al liquido una spe¬ 
ciale rifrangenza, per cui è possibile leggere 
l’esito della prova ancor prima che si formi 
il sedimento. Ad ogni modo il valore specifico 
della reazione comincia all’1 °o. 


La terapia specifica à sempre, in tutti i casi, 
risposto allo scopo, in modo diverso però nei 
due tipi di malattia. Le forme lievi, tipo am¬ 
bulatorio, risentono, specie se vecchie di qual¬ 
che tempo, sempre e potentemente l’uso del 
siero specifico, cui segue rapida apiressia com¬ 
pleta o quasi. Le forme gravi, pur risentendo 
meno l'effetto della cura col siero, mi¬ 
gliorano molto e passano bruscamente, il ]}iù 
delle volte in 24 o 48 ore, alla forma che ab¬ 
biamo chiamato a tipo ambulatorio. 

In questa seconda forma qualche volta la 
febbre può persistere nonostante le cure fino 
a due mesi e più, non recando però troppo 
disturbo al malato il quale può persino atten¬ 
dere alle sue occupazioni anche se gravose. 

Per la guarigione definitiva per lo più si 
è reso necessario il vaccino. 

Ad ogni modo si è sempre iniziata la cura 
col siero, poiché questo dà minore reazione 
e risultati immediati imponenti, anche se non 
completi; fatto che non è da trascurare, poi¬ 
ché, trattandosi di malati nei quali la dia¬ 
gnosi vien posta dopo un certo tergiversare 
e a volte in ritardo, si risolleva in tal modo 
nel malato la fiducia verso il medico e l’opera 
sua. 

Per la sieroterapia le dosi che anno dato 
miglior risultato sono state le massive : 20-30 
cmc. ripetuti ogni otto o dodici ore per tre o 
quattro volte. 

Per la vaccino-terapia è bene notare che l’I. 
S Milanese pone in commercio scatole di 12 
fiale con 4 serie di tre iniezioni uguali cia¬ 
scuna; da 50, 100, 300, 500 milioni. Solo quan¬ 
do l’iniezione provoca violenta reazione segue 
l’effetto teraputico voluto. Ora già le dosi mi¬ 
nori sono qualche volta, nelle forme a tipo 
ambulatorio, sufficenti a provocare la guari¬ 
gione; però spesso, specie nell’altra forma, la 
benefica reazione manca e allora è bene salire 
progressivamente e rapidamente, iniettando 
due o più fiale, fino a un miliardo o due di 
germi. 

Non sarebbe inopportuna la preparazione di 
fiale contenenti in un cmc. queste quantità. 

In un caso che sembrava reagire poco, alla 
terapia vaccinica si è associata Pantoemotera¬ 
pia con buon risultato. 

Concludendo: le pecore e le capre anche nel¬ 
la nostra regione sono portatrici del micrococ¬ 
co di Brace, in proporzione del 2.50%. 

Il tipo febbrile usuale è una intermittente a 
ondulazioni quotidiane e qualche volta, in 
principio, una continua. 

La sierodiagnosi è precoce anche a fortissi¬ 
me diluizioni col vaccino diagnostico deù’T. 
S. M. 
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La terapia specifica influenza sempre in mo¬ 
do rapido e imponente la malattia. 

Cervia (Ravenna), 16 luglio 1923. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Paralisi respiratoria della laringe. 

(Lermoyez e Ramadier. La Presse Médicale, 

13 gennaio 1923). 

A differenza della paralisi fonatoria della 
laringe, che è la espressione di una impoten¬ 
za funzionale, una abulia della fonazione, la 
paralisi respiratoria rappresenta il risultato 
di una lesione organica dei centri bulbari del¬ 
la respirazione, traducetesi clinicamente con 
una dispnea inspiratori a continua e con ac¬ 
cessi di soffocazione saltuari, senza alcuna al¬ 
terazione della voce; obbiettivamente con la 
adduzione permanente delle corde vocali in 
posizione paramediana. Tale quadre, noto sot¬ 
to il termine di sindrome di Gerhardt, si con¬ 
clude o con la morte improvvisa in una crisi 
di soffocazione, o con una tempestiva tracheo¬ 
tomia, che è buona regola non mai ritardare. 
La guarigione è apparsa in tutti i casi ipote¬ 
tica. Ciò perchè la etiologia della paralisi re¬ 
spiratoria della laringe fu sempre miscono¬ 
sciuta, o meglio erroneamente attribuita alle 
cause morbose più svariate, senza pensare 
che la lesione contemporanea dei due nervi 
ricorrenti, a parte i casi di taglio traumatico 
o di compressione neoplastica mediastinica, 
eccezionalissimi, non può aver sede che nei 
centri bulbari. E l’agente nocivo per eccel¬ 
lenza dei centri bulbari è la sifìlide. Quindi, 
come consigliano gli autori, di fronte a ogni 
caso di paralisi dei dilatatori della laringe, 
bisogna a priori supporre la sifìlide, senza 
preoccuparsi delle notizie anamnestiche, nè 
delle eventuali lesioni concomitanti di natura 
indubbiamente luetica. 

La coesistenza di una ectasia aortica non 
è rara, poiché le due malattie procedono da 
un medesimo substrato patologico; ma è gra¬ 
ve errore mettere entrambe le affezioni in rap¬ 


porto di causa ed effetto, in quanto, su basi 
anatomiche, non è possibile la paralisi della 
corda vocale destra da ingrossamenti della 
principale arteria, Così pure la anisocoria, 
ritenuta in passato come dipendenza mecca¬ 
nica dell’azione di una ectasia aortica sul 
simpatico e dimostrata invece di origine net¬ 
tamente luetica quando accompagna un aneu¬ 
risma, è un complemento più che probativo 
della natura sifilitica della paralisi respira¬ 
toria glottidea, allorché ad essa si associa. 

Ma quale è la sede e la forma anatomo-pa- 
tologica della alterazione elementare specifica 
che porta alla sindrome di Gerhardt? Gli AA., 
dopo avere scartato le ipotesi di una localiz¬ 
zazione corticale, di una meningo-vascolarite 
e di una nevrite periferica, che sono assolu¬ 
tamente infirmate dalla bilateralità della le¬ 
sione laringea, si rapportano alla possibilità 
di una localizzazione prettamente bulbare, di 
una mielite sifilitica amiotrofica di origine va¬ 
scolare dei centri dilatatori della laringe, cioè 
dei nuclei ambigui, che si trovano profonda¬ 
mente situati nel parenchima bulbare ( polio- 
encefalite parziale del nucleo ambiguo). 

A parte la impossibilità perdurata sino ad 
oggi di controllare anatomo-patologicamente 
la natura della paralisi respiratoria laringea, 
poiché mancano del tutto reperti necroscopi¬ 
ci, appoggiano il criterio deH’origine sifiliti¬ 
ca le reazioni biochimiche sul siero di sangue 
e sul liquido cefalo-rachidiano e le prove ex 
juvantibus. Naturalmente le prime sono spes¬ 
so incertq e le seconde spesso dannose. In 
realtà, se si deve seguire il concetto così as¬ 
solutista degli AA. sulla etiologia della para¬ 
lisi dilatatoria delle corde vocali, trattandosi 
di lues, occorre anche, se non rivelata dalle 
ricerche di laboratorio, combatterla precoce¬ 
mente, rapidamente ed energicamente. Ma cum 
grano salis. Si sa che la sifilide nervosa non 
solo non risente dell’azione deH’arsenobenzolo 
in dosi blande e usato isolatamente, ma molte 
volte ne prende fomite a progressi disastrosi. 
Gli ioduri lasciano in tali casi costituzional¬ 
mente il tempo che trovano e localmente, con 
il provocare l’edema reattivo faringo-laringeo, 
peggiorano le condizioni respiratorie ed espon¬ 
gono fatalmente alla asfissia. Resta il mer¬ 
curio, elettivamente sotto forma di cianuro e 
per via in travenosa, se non a migliorare per 
sua propria efficacia, la malattia, almeno a 
mettere l’organismo in istato di disposizione 
favorevole a ricevere gli arsenobenzoli, da 
somministrarsi a tempo opportuno in quanti¬ 
tà non blande e per periodi prolungati, qua¬ 
lora l’azione non si faccia presto risentire. 

Auriti. 
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Stridor nei lattanti e nei piccoli bambini. 

(K. Hùchstngfr. Wien. Klin. Wochenschrift, 

n. 41, 1923). 

Le forme di stridor respiratorio che si os¬ 
servano esclusivamente nella primissima età 
infantile sono lo .stridor inspiratórius conge¬ 
nitus , il gemito espiratorio dei lattanti, la 
broncotetania dei lattanti e piccoli bambini, 
e i disturbi respiratori determinati dall'asces¬ 
so retrofaringeo e dal pseudo crup. Lo stridor 
è inspiratori© quando la stenosi che lo deter¬ 
mina risiede al disopra della biforcazione tra¬ 
cheale, espiratorio se risiede al disotto. Lo 
stridor inspiratórius congenitus si manifesta 
in lattanti nei primissimi mesi di vita. Di 
solito esso non è congenito, ma si manifesta 
improvvisamente nei primi giorni o nelle 
prime settimane di vita (ciò esclude ch’esso 
possa dipendere da una .malformazione del 
laringe). L’inspirazione di questi lattanti, che 
sono del resto completamente normali, è con- 
stantemente accompagnata da un rumore ran¬ 
tolante o gorgo gliante udibile a distanza. Di 
solito questo disturbo dura soltanto alcuni 
mesi. Lo stridor si intensifica se i lattanti si 
agitano; la voce del pianto è del tutto nor¬ 
male, i lattanti presentano soltanto leggera 
tosse e lievi rientramenti inspiratori al diso¬ 
pra e al disotto dello sterno. 

Questa forma di stridor, del tutto innocua, 
si distingue facilmente da quella forma deter¬ 
minata da affezioni catarrali delle vie aeree 
inferiori, in cui i rumori sono sibilanti e le¬ 
gati all’espirazione. I lattanti che presentano 
uno stridor in seguito ad affezione delle vie 
aeree profonde, sono inoltre molto sofferenti, 
dispnoici e cianotici. Lo'stridor inspiratórius 
congenitus è identificato dall'A. con lo stridor 
thymicus: esso dipenderebbe dalla, compressio¬ 
ne esercitata dal timo sulla trachea (lo spazio 
compreso tra la faccia posteriore del manubio 
sternale e la colonna vertebrale, spazio in cui 
giacciono la trachea, l’esofago, i grossi vasi 
e il timo ha nei neonati e nei lattanti un dia¬ 
metro di soli 2 cm.). I lattanti che presentano 
lo stridor inspiratórius congenitus presentano 
spesso all’esame clinico ed all'esame radiolo¬ 
gico un ingrossamento de! timo (alla percus¬ 
sione ipofonesi che sorpassa i margini dello 
sterno specialmente verso sinistra, talvolta 
timo palpabile dal gingillo, alterazione della 
ombra roentgenologica). Neppure nei casi in 
cui lattanti affetti da stridor non presentano 
questi segni di un ingrossamento del timo si 
può escludere una compressione di esso sulla 
trachea, perchè l'aumento di spessore del timo 

9 
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non va sempre di pari passo con l’ingrandi¬ 
mento dei confini dell'organo. Stridor inspira- 
torius e asma timico non sarebbero che due 
gradi diversi della compressione del timo sulla 
trachea. Questa ipotesi è dimostrata esatta 
dal fatto che lo stridor inspiratórius guarisce 
in seguito all’irradiazione del timo. 

Una seconda forma di stridor caratteristica 
della prima età è il gemito espiratorio, cìie 
nel primo anno di vita è un segno sicuro di 
tubercolosi delle gia.ndole tracheo-bronchiali. 
È un rumore ansimante, che accompagna la 
intera espirazione. La frequenza respiratoria 
è normale. Il rumore è dovuto alla compres¬ 
sione di un bronco principale (di solito il de- 
. stro) da parte di una glandola ingrossata e 
òasei beata. Il gemito espiratorio non com¬ 
pare mai prima del secondo mese; di solito 
esso si osserva soltanto nel secondo quadri¬ 
mestre. E spesso preceduto da un periodo di 
tosse secca. Lo stridor si accentua se il lat¬ 
tante si agita, si attenua nel riposo e nel 
sonno. Col progredire dell’affezione tuberco¬ 
lare aumenta la compressione e si manife¬ 
stano dispnea, agitazione e cianosi. La cuti- 
reazione assicura. la diagnosi, che però è pos¬ 
sibile fare in base al solo gemito, espiratorio. 

Nel corso della tetania si può manifestare 
uno spasmo bronchiale, ciò che determina un 
rumore che accompagna tanto l’inspirazione 
quanto l’espirazione; esso è però più intenso, 
durante l'espirazione. Esistono sempre note¬ 
vole dispnea e rientramenti al torace. La per¬ 
cussione rivela ipofonesi in alcune zone del 
torace, suono alto di scatola in altre. Il di¬ 
sturbo respiratorio dipende da una contrattura 
tetanica dèlia muscolatura bronchiale. 

L’affezione può venir confusa con una pol¬ 
monite, con una bronchite capillare, con una 
bronchite asmatica, e con l’asma bronchiale. 
L’asma bronchiale vero non si osserva mai 
nel lattante. È invece relativamente frequente 
la bronchite asmatica (gravi stati di tumefa¬ 
zione della mucosa bronchiale nel corso di un 
catarro acuto delle vie respiratorie di solito 
grippale). La bronchite asmatica si differen¬ 
zia dalla bronco-tetania perchè accompagnata 
da intensa cianosi e da enfisema acuto dei 
polmoni (scomparsa dell’ottusità cardiaca, ab¬ 
bassamento dei limiti polmonari, permanente 
posizione inspiratore del torace). Facilitano 
la diagnosi di bronco-tetania gli altri segni di 
spas-mofìlia. La bronco-tetania può talvolta 
simulare un'affezione infiammatoria acuta dei 
polmoni; essa può venire accompagnata da 
febbre elevata, e nei territori atelettasici si 
può ascoltare il respiro bronchiale (l’esame 
radiologico rende solo possibile la diagnosi). 
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Si deve inoltre pensare alla possibilità di una 
polmonite sviluppatasi in un rachitico teta- 
niaco. In questi casi la diagnosi è indifferente 
per la terapia che consiste in iniezioni ana¬ 
lettiche, e in inalazioni di ossigeno. L'A. crede 
che i casi di asma bronchiale puro in bambi¬ 
ni al di sopra dei 2 anni riferiti nella lettera¬ 
tura sieno casi di bronco-tetania. 

È molto importante il riconoscere lo stridor 
determinato nel lattante da una linfoadenite 
i etrofaringea. I lattanti non riescono a deglu¬ 
tire, l'inspirazione è accompagnata da un ru¬ 
more gorgogliante e la voce assume un timbro 
nasale e palatino. Questi sintomi devono in¬ 
durre a ricercare col dito introdotto nel fa¬ 
ringe, la linfoadenite retrofaringea. L’apertu¬ 
ra chirurgica dell’ascesso salva il bambino 
dalla soffocazione. 

Lo stridor che si manifesta nello pseudo¬ 
crup dei piccoli bambini è un suono asciutto, 
a rumore di sega. Questo stato si differenzia 
dal crup difterico per il suo inizia improvviso, 
per il raffreddore che lo ha preceduto, per 
l’esistenza di intervalli tra l’espirazione e la 
inspirazione successiva e per il fatto che una 
pressione esercitata dal pollice sulla cartila¬ 
gine tiroide attenua lo stridor. , 

POLLITZER. 

CHIRURGIA. 

La pielotomia allargata 

(G. Marion. Journal d'Vrologie, voi. 13). 

L’A. insiste sulla differ enza considerevole che 
vi è dal punto di vista prognostico operatorio 
tra quelle operazioni per calcolo renale nelle 
quali si tolgono i calcili incidendo il paren¬ 
chima renale e quelle nelle quali si tolgono 
con la pielotomia. 

La nefrotomìa presenta una serie di rischi, 
che rende tale operazione sempre pericolosa : 
si tratta talvolta di emorragie immediate, che 
spesso è diffìcile frenare. Altra volta di emor¬ 
ragie secondarie che intervengono quando ram¬ 
nialato è già convalescente e nelle quali, on¬ 
de salvare l’ammalato da certa morte, è ne¬ 
cessario asportare il rene: sono noti inoltre 
quei fenomeni di setticemia fulminante, che 
tengono dietro all’incisione del rene, e che fan¬ 
no soccombere rammalato in piena sindrome 
di insufficienza renale febbrile. Si conoscono 
inoltre quelle interminabili suppurazioni che 
rendono le guarigioni lunghe e penose. 

Contrariamente a ciò la pielotomia si pre¬ 
senta come un intervento estremamente faci¬ 
le, estremamente benigno, che non lede in al¬ 
cun modo il rene, che non espone ad alcuna 
emorragia, che non è mai seguito da fistola: 


si tratta insommà dell’operazione ideale per 
■eccellenza. 

Fino ad ora la pielotomia era esclusivamen¬ 
te riservata a quei casi in cui il calcolo era 
situato nel bacinetto. Da qualche anno pero 
1 A. ha esteso le indicazioni di tale interven¬ 
to anche a quei casi che prima erano operati 
con la nefrotomia. Ma per togliere tali calco¬ 
li LA. è stato forzato ad ingrandire più o meno 
L’incisione della pielotomia incidendo parzial¬ 
mente il parenchima ed è perciò che ha dato 
a questa operazione il nome di a pielotomia 
allargala ». 

L A. riporta un caso in cui mediante tale 
operazione fu potuto asportare un grosso cal¬ 
colo dell'altezza totale di otto centimetri e 
della larghezza di sette. Il decorso postopera¬ 
torio in tale caso fu dei più benigni. 

In altri casi le incisioni del parenchima fu¬ 
rono molteplici nel senso che l’incisione del 
bacinetto fu prolungata in alto ad Y. 

L’asportazione di tutti questi calcoli fu sem¬ 
pre fatta nella maniera più semplice e fu se¬ 
guita da una guarigione altrettanto rapida 
come nella pielotomia. ordinaria. 

Tecnica. — La tecnica della pielotomia al¬ 
largata è delle più semplici: si esteriorizzi 
bene il rene, si riconosca il bacinetto, su di 
esso si pratichi l’incisione classica obliqua in 
basso e in fuori ; poi si prolunghi l’incisione 
del bacinetto sul parenchima renale, guidan¬ 
dosi sul calcolo, la cui direzione è data, pri¬ 
ma dalla radiografìa ed in seguito dalla pal¬ 
pazione diretta. 

L’incisione sul rene è prolungata fino a. che 
si possa estrarre il calcolo senza rischiare di 
frammentarlo. A tale proposito l’A. consiglia 
che per estrarre calcoli a più branche è prefe-, 
ribile un incisione ad Y. 

Facendo tale incisione è sempre lesa l’ar¬ 
teria retropielica. Tale sezione è sconsigliata 
da taluni chirurgi, ma l’A. afferma di averla 
sezionata più volte senza che ne siano deri¬ 
vati gravi danni. Del resto è certo che la se¬ 
zione di una sola arteria come la retropielica 
è sempre preferibile alla sezione totale del 
rene e alla sua sutura consecutiva, cause que¬ 
ste di soppressione di un così grande terri¬ 
torio vascolare. 

L’incisione del parenchima renale con la 
pielotomia allargata dà sempre scarsissime 
emorragie, tanto che non è mai necessario di 
praticare nemmeno una emostasi provvisoria 
come è indispensabile nella nefrotomia clas¬ 
sica. 

Quando il calcolo è tolto si pratica la lega¬ 
tura dei due capi dell'arteria retropielica, e 
si sutura in catgut la ferita renale: non vi è 
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bisogno di suturare la incisione del bacinetto 
nè di drenarlo. 

Il decorso postoperatorio è così semplice co¬ 
me nella pielotomia la più banale. Le urine 
diventano presto normali e non si ha mai esi¬ 
to in fìstola. 

Indicazioni. — È ben vero che disgraziata¬ 
mente tutti i calcoli non sono asportabili con 
questo metodo e secondo l’avviso dell’A. tale 
metodo è applicabile a quei calcoli del baci¬ 
netto che si prolungano nel rene in una sola 
direzione anche profondamente, e in quelli co- 
ralliformi che penetrano nel rene a una pic¬ 
cola profondità. È in tali casi che l’incisione 
deve essere praticata ad Y. L’A. incoraggiato 
dai risultati dei casi così operati si domanda 
se non sia possibile allargare ancor più i li¬ 
miti dell’indicazione di tale intervento. Egli 
pensa infatti che anche dovendo praticare più 
incisioni sulla parete laterale del rene esse 
resterebbero sempre meno traumatizzanti e pe¬ 
ricolose della incisione classica della nefroto¬ 
mia che divide l’organo in due. 

Naturalmente per fare una simile operazio¬ 
ne è necessario di possedere una radiografia 
che dimostri nettamente il carattere del cal¬ 
colo e non lasci alcun dubbio siUla sua forma, 
sulla sua direzione e sull’assenza di frammen¬ 
ti situati a distanza. Banj. 

I ritardi della guarigione delle fistole soprapu- 
biche nei prostatectomizzati. Cause e rimedi. 

(R. Bonneau. Journal d'Urologie). 

La fistola vescico-cutanea, dopo la prostatec- 
tomia soprapubica è rara : si verifica appena 
*el 2 % dei casi. Di queste, parte sono dovute 
a cause che si potrebbero definire vescico-ure- 
trali , cioè al persistere dell’ostacolo alla min¬ 
zione (barriera cicatriziale del collo, adeno¬ 
ma enucleato incompletamente) ed alla riten¬ 
zione ed alla infezione vescicale consecutive. 

Altre invece si producono indipendentemente 
da qualsiasi ostacolo all’emissione della urina 
e si possono attribuire a cause vescico-addomi- 
nali , oggi tanto più frequenti in quanto che ri 
lasciano decorrere settimane, mesi e talora 
anni tra un tempo e l'altro della prostatecto- 
mia. Una delle cause del ritardo nella chiu¬ 
sura della f. sp. del primo gruppo è dato dal 
persistere della infezione della vescica e quin¬ 
di della piaga soprapubica. Ma non sempre 
esistono i segni classici locali e generali della 
infezione: talora non si riscontra che un sem¬ 
plice cattivo aspetto delle granulazioni car¬ 
nose. 

In queste circostanze ogni tentativo per af¬ 
frettare la chiusura della fìstola equivarrebbe 


ad un mezzo per prolungarne resistenza. Occor¬ 
rono quindi lavaggi ripetuti, di Ag NO all’l% 0 , 
drenaggio efficace, raschiamento delle granu¬ 
lazioni col cucchiaio; occorre insomma mette¬ 
re a piatto la vescica a drenarne bene il con¬ 
tenuto. 

Un’altra delle ragioni è insita nelle condi¬ 
zioni anatomiche della cistotomia. È stabilito 
oramai che ogni incisione in vicinanza del 
collo vescicale realizza le condizioni peggiori 
per la guarigione della fìstola. Questa regione 
retro-pubica è meno mobile e meno elastica 
della sua faccia anteriore, nella sua porzione 
più alta, punto di elezione, e d'altra parte, la 
fìstola che corre lungo la faccia posteriore * 
il bordo superiore del pube, trova una parete 
rigida su cui l’accrescimento dei bottoni car¬ 
nosi è poco attivo. L’operatore tenendo conto 
di questa possibilità, dovrà regolarsi conve¬ 
nientemente nel momento in cui incide la ve¬ 
scica, ciò che del resto non dovrebbe mai of¬ 
frire difficoltà, dal momento che in generale 
si ha a che fare con vesciche distese. 

La durata dell'intervallo fra primo e secon¬ 
do tempo nelle prostatectomie ha grande im¬ 
portanza nello stabilirsi di una fistola poiché 
maggiore è la durata dell’intervallo e natural¬ 
mente maggiori sono i progressi dell’epitelio 
che scenderà a tappezzare il tramite tra la 
parete addominale e vescica. In simili casi 
occorre avvivare i bordi della fistola e permet¬ 
tere così alle superfici cruentate di aderire 
fra loro e di saldarsi. 

Le stesse condizioni anatomiche si ripre 
sentano ogni qual volta il chirurgo ha inte¬ 
so di istituire una stomia ideale, suturando 
i margini della ferita vescicale a quella del¬ 
l’addome. Questo processo ha la sua ragione 
nei soggetti grassi e nei soggetti fortemente 
infetti, ma il chirurgo dovrà poi pagare con 
la persistenza della fistola Tessersi messo al 
riparo dall’infezione del Retzius. Naturalmen¬ 
te se il secondo intervento segue di poco il pri¬ 
mo, non sì incontrerà alcuna difficoltà nel di¬ 
stacco delle superfici suturate, ma quando si 
opera dopo lunghi periodi di tempo il chirur¬ 
go non potrà esimersi da un lavoro di vera 
e propria dissezione delle pareti. 

Infine, conviene aggiungere come, d'altra 
parte, è bène non affrettare la chiusura della 
cistotomia soprapubica fin tanto che la piaga 
della loggia prostatica non sia certamente in 
via di una buona riparazione regolare. Affret¬ 
tarsi significherebbe prolungare la persistenza 
della fistola, correndo magari il rischio di do¬ 
ver riaprire la ferita. 

E. Mingazzini. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA . 

Giuseppe Ovio. G. B. Morgagni nella storia 

de il'Oculistica. — Edizione Vallardi, 1923. 

A G. Battista Morgagni, scienziato di fama 
mondiale, maestro e precursore nella, medici¬ 
na, in un tempo in cui le scienze mediche si 
dibattevano ancora fra l'empirismo e la ciar¬ 
lataneria dei suoi cultori, gli Italiani hanno 
incominciato a rendere il tributo della loro ri- 
conoscenza. 

Già l'anno scorso, nelle feste centenarie del¬ 
l'Università di Padova, specialmente per ini¬ 
ziativa dell’illustre prof. Albertotti, la figura 
del grande scienziato fu richiamata da egregi 
scrittori italiani e stranieri, fra cui l'Hirsch- 
herg di Berlino. Non può meravigliare che sia¬ 
no particolarmente gli oculisti a richiamare 
la memoria del Morgagni. Infatti se l'attività, 
scientifica di colui, che fu detto Anatomico rum 
facile princeps e che poteva vantarsi di avere 
scritto a quasi 80 anni l'ultima e più grande 
delle sue opere « Delle sedi e delle cause del¬ 
le malattie», illuminò il campo della medicina 
in genere, divulgando il frutto della sua lunga 
esperienza e della sua straordinaria perspica¬ 
cia scientifica, deve particolarmente l’oculisti¬ 
ca essere grata all’illustre Forlivese per la 
parte degli studi dedicata all'apparato visivo. 

L’opera pubblicata recentemente dall’illustre 
prof. Ovio, direttore della R. Clinica Oculisti¬ 
ca di Genova, non potrà quindi non ricevere 
il massimo consenso da parte degli scienziati 
italiani e stranieri, i quali potranno formarsi 
un concetto preciso di quanto il Morgagni la¬ 
sciò nel campo degli studi oculistici. 

Il libro è edito in una elegante veste e scrit¬ 
to in una forma semplice e scorrevole così da 
renderne gradevolissima la lettura; è un’ana¬ 
lisi completa e sapiente dell'opera oculistica 
del Morgagni ed è anche un’analisi compa¬ 
rata., perchè prende in considerazione lo stato 
degli studi oculistici ai tempi in cui dalla. Uni¬ 
versità di Padova il grande Maestro dettava 
le sue lezioni. 

Rimettere in luce l'opera del grande scien¬ 
ziato italiano non è soltanto fornire agli stu¬ 
diosi il mezzo di crearsi un concetto preciso di 
quanto egli lasciò scritto nel campo della, scien¬ 
za medica, ma è anche fare opera di italia¬ 
nità, fra gli stessi italiani che ignorano molte 
delle nostre glorie trascorse e sopratutto fra le 
nazioni straniere; è confermare nella figura 
dell’uomo il primato italiano anche nel cam¬ 
po degli studi medici. 

Per tutte queste considerazioni il nuovo li¬ 
bro edito della casa Vallardi, è dovuto alla 
instancabile operosità scientifica del prof. Ovio, 
non solo merita di essere additato agli stu¬ 


diosi, come fonte di nozioni utili e interessan¬ 
ti, ma dovrebbe essere letto con amore da 
quanti sentono il culto del nostro glorioso pas¬ 
sato ed il desiderio di conoscere le prime orme 
che gli scienziati italiani lasciarono nel cam¬ 
po non ancora mietuto della scienza medica. 

La prima parte del libro è dedicata dall’Ovio 
allo stato degli studi oculistici al principio del 
secolo XVIII, ai quali il Morgagni si appre¬ 
stava ad aggiungere i suoi contributi. L’ana¬ 
tomia dell'occhio aveva già fatto dei buoni pas¬ 
si in avanti, poco meno la fisiologia: pochissi¬ 
mo la patologia, nel cui campo pur spiccava¬ 
no due nomi, quello di Giorgio Barriseli di 
Kònigsbruck e quello del francese Maitre-Jan. 

Per formarsi il concetto del livello degli stu¬ 
di sulla patologia oculare basti ricordare qual¬ 
che dato : 

• 

Per esempio, a proposito dello strabismo, il 
Barriseli scriveva ancora che la forma conge¬ 
nita era dovuta « a spavento della madre in¬ 
cinta che abbia visto uomini o animali morire 
stravolgendo gli occhi o anche abbia visto al¬ 
tri strabici»; ed a proposito della cataratta: 
« è pellicola che si forma dietro l’uvea da umo¬ 
re disceso dal cervello »; più interessante è 
(pianto egli scriveva a proposito degli occhia¬ 
li: «ci sono persone che portano gli occhiali 
e dicono di veder meglio: probabile effetto di 
abitudini : preferibile non adoperarli, essendo 
più naturale che si debba veder meglio quan¬ 
do non si ha niente davanti agli occhi: due 
occhi valgono più di quattro: può darsi che se 
il cristallino e il vitreo son lievemente torbi¬ 
di, giovi qualche po’ lo splendore arrecato dai 
vetri anteposti, ma un buon purgante che pu¬ 
lisca il corpo degli umori superflui rischiara 
di più ». 

Contro i mali oculari dovuti a stregoneria 
portare al collo il cuore e gli occhi di civetta 
essiccati all’aria. Molto più razionale e pro¬ 
gredita è l'opera di Maitre-Jan, in cui si nota 
un’acutezza di osservazione ammirevole e gli 
errori sono sopratutto riferibili al tentativo di 
interpretazioni speculative, certamente per la 
insufficienza dei mezzi di indagine. 

Il Morgagni si appassionò allo studio degli 
occhi e già pochi giorni dopo l'inizio del suo 
primo corso di insegnamento (il 12 febbraio 
1716) tracciava un programma di studio del¬ 
l'apparato visivo: Pròemium ad Praelectionem 
de oculo. 

All’occhio il Morgagni dedicò va rii scritti 
nelle sue tre opere principali « Adversaria ana¬ 
tomica, Epistolae Anatomicae , De Sede et cau- 
sis Morborum per anatomen indagatis », non¬ 
ché nelie Miscellanea opuscuìa . in tres partes 
divisa. La sua opera nel campo oculistico è 
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riassunta dalTOvio con scrupolosa cura nella 
seconda parte del libro, che ha carattere docu¬ 
mentario. Ma è sopratutto la terza parte del 
libro che interessa perchè contiene uno studio 
critico amplissimo sugli studi del Morgagni al¬ 
la luce delle conquiste della scienza moderna. 

Non vi fu parte dell’apparato visivo inteso 
nel senso più largo della parola, di cui il 
Morgagni non si sia occupato: l’anatomia de¬ 
gli annessi oculari, delle varie membrane del¬ 
l'occhio, dei muscoli oculari estrinseci, la con¬ 
nessione dei nervi ottici, ecc., sono tratteggia¬ 
ti in tutte le sue opere con una notevole accu¬ 
ratezza. 

Particolare attenzione egli però rivolge allo 
studio del comportamento dei muscoli motori 
dell'occhio, alla glandola lacrimale, escludendo 
che la caruncula fosse una glandola. 

Interessanti sono le osservazioni sulle vie 
lacrimali con le quali egli potè concludere che 
in tutta la loro lunghezza non vi è alcuna 
valvola, cosicché gli umori possono muoversi 
senza impedimento dall’alto al basso. La cau¬ 
sa del flusso lacrimale sta nella compressione, 
nell’otturamento, neU’ingrossamento. dei con¬ 
dotti lacrimali: tali alterazioni egli incontrò 
spesso nel cadavere. 

In altre parti egli discute ed esamina la que¬ 
stione dei muscoli intrinseci: descrive mirabil¬ 
mente i processi ciliari che fonnano la corona 
radiata attorno al cristallino. Qualche punto 
rimane incerto, qualche altro viene contrasta¬ 
to, ma è aperta la via alle scoperie ulteriori. 
Nel campo della fisiologia spiccano due argo¬ 
menti: quello sui fosfeni e quello sul fenomeno 
accomodativo. 

Il fenomeno dei fosfeni diventa per il Morga¬ 
gni argomento di osservazioni interessanti. 
Non rimane soddisfatto dell’interpretazione che 
se ne davano e intraprende delle esperienze 
che gli permettono di spiegare il fenomeno ra¬ 
zionalmente e di servirsene come elemento dia¬ 
gnostico. 

Convinto che l’occhio non può vedere a di¬ 
versa distanza senza mutare di forza ottica 
cerca in qual modo un tale mutamento può 
determinarsi. 

Ai muscoli esterni, poiché non sono ancora 
scoperti i muscoli interni, il Morgagni crede 
di dovei’ dare importanza. Comunque ammet¬ 
tendo la struttura del cristallino a strati su¬ 
perficiali molli egli si sforza di escogitare una 
interpretazione razionalo. Nel campo della pa¬ 
tologia sono sopratutto da notare il problema 
della cataratta, che l’autore ha affrontato con 
particolare perspicacia e quello del glaucoma. 

Notevole è il fatto che già il Morgagni aveva 
nel 1723 indicato come causa della cataratta 


rintorbidamento del cristallino, pur non esclu¬ 
dendo 1’esistenza di pellicole nella pupilla, in 
conseguenza d’inliammazioni interne. Egli scri¬ 
veva: « la cataratta risiede di solito nel cristal¬ 
lino, per lo più nella sostanza, tal volta nella 
capsula e tal volta anche in ambedue. L’intor¬ 
bidarsi simultaneo della capsula ha spesso in¬ 
gannato i chirurgi inducendoli a tenere la ca¬ 
taratta per una pellicola...; le cataratte feli¬ 
cemente depo’ste non erano affatto pellicole. Il 
nome di cataratta Morgagniana, consacrato 
nei trattati, non vuol ricordare che questa for¬ 
ma speciale di cataratta sia stata scoperta dal 
Morgagni; fu infatti il Platner che l’aveva fe¬ 
licemente descritta nell’anno 1836. L’attribuzio¬ 
ne fatta al Morgagni derivava dal fatto che 
già il Morgagni aveva osservato che aprendo 
la capsula del cristallino negli occhi freschi 
di vitello o di bue usciva da questo un fluido 
spesso un po’ acquoso, che poi fu battezzato 
come humor Morgagmanns. Di notevole valo¬ 
re sono le osservazioni sul nervo ottico e sulle 
relazioni di questo col cervello, nelle quali è 
messo a contributo quanto l’anatomia patolo¬ 
gica mostra di alterato e così da poter deci¬ 
dere anche questioni riguardanti l’anatomia 
normale e la fisiologia delle vie ottiche; il 
Morgagni si può quindi considerare anche co¬ 
me l'iniziatore degli studi che condussero a 
poco a poco alla conoscenza dei centri ner¬ 
vosi. L. Maggiore. 


CENNI BIBLIOGRAFICI . 

M. Diez Gasca. La scelta (tei mestiere. — Prez¬ 
zo L. 15. — Editore Zanichelli, Bologna. 

Il titolo del libro è sufficiente a indicarne 
la importanza. 

Di questo argomento di palpitante attualità 
molti parlano, ma forse pochi hanno una pre¬ 
cisa e sicura consapevolezza della sua essenza 
e del suo grande interesse sociale. Gli è che 
mancava un'esposizione chiara e completa 
della dottrina dell’orientamento professionale 
e dei criteri scientifici che devono guidarlo 
iri pratica. 

La, dottoressa Diez Gasca colmando questa 
lacuna non solo ha reso un notevole servizio 
agli studiosi coordinando e sistematizzando il 
materiale sparso in innumerevoli lavori pub¬ 
blicati ovunque, e più fuori che in Italia, ma 
ha. posto alla portata di tutti una tendenza 
scientifica di immenso valore pratico. 

Orientare verso le professioni, arti e me¬ 
stieri più adatti alla individualità fisica e psi¬ 
chica di ciascun essere umano perchè se ne 
possa ottenere il maggiore rendimento, perchè 
meno difettoso e più dilettevole riesca il la- 
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VOTO, ecco il dovere che la scienza addita alla 
moderna società. 

Pertanto, questo libro ,che l’autrice ha scrit¬ 
to con ammirevole semplicità ed efficacia di¬ 
dattica, interessa non soltanto i medici e gli 
educatori, ma, come giustamente osserva nella 
prefazione il Senatore Lustig, ogni persona 
pensosa dell’avvenire dei propri figli. 

Dragotti. 

Prof. Giovanni Lorica. Il manuale di igiene 

ed assistenza sociale ad uso delle scuole 

medie e delle persone colte. — Croce Rossa 

Ital., Roma, 1923. 

La Croce Rossa Italiana, per contribuire al 
miglioramento igienico della vita individuale 
e collettiva ed avviare le abitudini della nuo¬ 
va generazione, verso un più alto tenore di 
vita, bandì alcuni concorsi, con premi impor¬ 
tanti, per i libri di educazione igienica desti¬ 
nati alle scuole. Per uno di questi concorsi, 
e precisamente per quello destinato alle scuo¬ 
le medie risultò vincitore l’illustre prof. Gio¬ 
vanni Loriga, Ispettore Generale Medico del 
lavoro; ed il suo bel Manuale — di circa 400 
pagine con illustrazioni — è stato in questi 
giorni pubblicato a. cura del Comitato Cen¬ 
trale della Croce Rossa Italiana. 

Il libro si propone di dare le nozioni igie¬ 
niche più utili a sapersi come norma per ha 
vita, ed è dedicato alle persone colte ed agli 
alunni delle scuole medie. Trascura perciò c 
concede minore sviluppo a tutta la parte che 
riguarda l’igiene pubblica. Comprende essen¬ 
zialmente le nozioni relative alle cause delle 
malattie che s’incontrano nell’ambiente fisico 
ed al modo di evitarle; illustrando partita- 
mente quelle che sono di natura parassitarla 
ed infettiva. Espone in modo succinto e chia¬ 
rissimo le norme pratiche da adottarsi per 
evitare e combattere le più facilmente diffu¬ 
sibili tra queste, cioè i particolari relativi al¬ 
l’assistenza, alla disinfezione e all’alimenta¬ 
zione di questi infermi. Norme precise sono 
anche riportate per regolare secondo l’igiene 
lo sviluppo e l’alimentazione del bambino, la 
alimentazione dell’adulto, il vestito, le cure 
alla persona. 

Sopratutto interessante e assolutamente nuo¬ 
va, per libri di questo genere, è la parte che 
si riferisce all’igiene del lavoro, in cui l’Au¬ 
tore con la sua competenza speciale tiene con¬ 
to di tutte le cause che possono rendere in¬ 
salubre l’esercizio dei mestieri ed il modo di 
evitarle. Le malattie, che derivano dal tavo¬ 
lo, e le loro profilassi sono assai raramente 
illustrate davanti alle classi colte della popo¬ 
lazione, che rimangono estranee ed assenti da 


questa grande corrente di idee, che si agita 
in tutti i grandi centri esteri di vita indu¬ 
striale. Il lavoro può essere causa di nume¬ 
rosissime malattie, che si verificano a molta 
distanza di tempo dalla causa morbosa, sic¬ 
ché assai spesso vengono imputate ad altre 
ragioni. Sono malattie che potrebbero essere 
facilmente prevenute regolando opportuna¬ 
mente l'impiego delle forze umane. Tali co¬ 
gnizioni divengono tanto più necessarie nel¬ 
l'ora presente in quanto il potente sviluppo 
dell’industria in Italia sta lanciando La no¬ 
stra popolazione in pieno nella grande vita 
industriale con i relativi pericoli. Questi sono 
particolareggiatamente illustrati dal Loriga 
in una sintesi mirabile per chiarezza e per 
precisione. 

Chiarezza e precisione che costituiscono una 
caratteristica del libro anche là dove vengo¬ 
no riassunte tutte le disposizioni legislative in 
vigore in materia d'igiene e sanità pubblica, 
in modo di dare al lettore non solo la co¬ 
gnizione dei propri doveri, ma anche quella 
di quanto si può e si deve chiedere alle auto¬ 
rità statali e comunali. 

La seconda parte del libro — quella del¬ 
l’assistenza sociale — deve considerarsi, nei 
suoi capitoli suH'alcooMsmo, la pellagra, la 
tubercolosi, la malaria, le malattie celtiche e 
il tracoma, come una delle più importanti 
perchè segna l’indirizzo da seguire, non solo 
dagli individui isolatamente, ma dalle collet¬ 
tività che intendono dedicare la loro opera di 
assistenza per coadiuvare lo Stato nella diu¬ 
turna lotta contro queste malattie sociali. 

Perciò, tutto insieme, il volume deve con¬ 
siderarsi come un vero vademecum di consul¬ 
tazioni utilissime per tutti, non soltanto nelle 
contingenze ordinarie della vita individuale, 
ma anche quando si voglia partecipare al mo¬ 
vimento di pensiero e di azione che si pro¬ 
pongono tutte le istituzioni dirette a fare ope¬ 
ra di difesa della salute del colpo. 

La Croce Rossa Italiana ha compiuto una 
buona azione stimolando la preparazione e 
pubblicando questo libro, che dovrebbe acqui¬ 
stare una enorme diffusione. Il prof. Loriga 
ha reso un grande servizio alla cultura na¬ 
zionale e sopratutto al benessere dei nostri 
lavoratori, scrivendolo. 

A. S. 

Principi d'igiene. Lega della Società della 

Croce Rossa. Ginevra. 

È un opuscolo destinato alla propaganda 
igienica ; risulta di un centinaio di figure a 
colori, brevemente commentate, che parlano 
con un evidenza estrema. 
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In particolare è destinato alla tutela igieni¬ 
ca dell’infanzia ed alla profilassi della tuber¬ 
colosi. 

Il pregevole opuscolo, pubblicato col concor¬ 
so della Commissione Rockefeller, può ottener¬ 
si gratuitamente rivolgendosi alla sede della 
Lega (9, Cour de St.-Pierre, Ginevra) oppure 
alla Federazione antitubercolare italiana (pres¬ 
so la sede centrale della C. R., via Tosca¬ 
na, 12 - Roma). R. B. 

Un’importante pubblieazìone di igiene dell’Ufficio 

Internazionale del Lavoro. 

L’Ufficio intemazionale del lavoro di Gine¬ 
vra, per contribuire alla migliore conoscenza 
delle malattie professionali e dell’igiene del 
lavoro, accogliendo un compito affidatogli dal¬ 
ia Conferenza di Washington, ha iniziato la re¬ 
dazione di un lista delle industrie insalubri. 

Si tratta di una vera enciclopedia di igie¬ 
ne e di patologia professionale, che offrirà 
al lettore tutti i dati più recenti e severamente 
controllati, di cui può disporre un organismo 
internazionale quale è l’ufficio di Ginevra. 

Avrà carattere di uniformità e di interna¬ 
zionalità. I singoli articoli dell’ enciclopedia 
verranno pubblicati in fascicoli separati. Ve¬ 
dranno la luce in primo tempo gli articoli sui 
« veleni professionali », sulle infezioni profes¬ 
sionali e sui problemi generali relativi agli 
avvelenamenti, all’igiene individuale, all’igie¬ 
ne dei locali, all’assistenza sanitaria, ecc. In 
secondo tempo si pubblicheranno, sotto forma 
di brevi monografie, gli articoli relativi alle 
industrie ed ai lavori che espongono gli ope¬ 
rai a pericoli o danni alla vita o alla salute. 

La Commissione d’igiene ha deciso di com¬ 
prendere nella pubblicazione progettata una 
serie di articoli di indole medica, e l’Ufficio 
sta facendo pratiche per assicurarsi la colla¬ 
borazione di molte altre personalità mediche 
eminenti sia d’Italia che di altri paesi. Hanno 
già accettato di collaborare i professori: 

L. Devoto, L. Ferrannini, G. Y. Gigli-oli, 
dott. G. Di Giovanni, Oblath, A. Peri, F. Pe- 
mssia, L. Preti, A. Ranelletti, C. Rubino, ecc. 

Un certo numero di articoli è già redatto e 
verrà, dato prossimamente alle stampe. 

Wm* IMPORTANTE PUBBLICAZIONE: 

Prof. LUIGI FERRANNINI della R. Università di Napoli 

La Terapia Clinica nella Medicina Pratica 

Indicazioni-Prescrizioni 

Igieniche, fisiche, dietetiche e farmaceutiche. 

On grosso Tolunie di pag. VIII-574. nell’ampio formato della 
Collana Manuali del e Policlinico > nitidamente stampato su 
•arta di lusso e rilegato artisticamente, in tutta tela In¬ 
glese con iscrizioni sul piano e snl dorso. Prezzo L. 58. 
Per i nostri abbonati sole L. 50 franco di porto. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina, 
n. 14 - Roma. • 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, C01DESSI. 

XX Riunione della Società Italiana 
di Dermatologia e Sifllografia. 

L’annuale riunione della Società Italiana di 
Dermatologia e Sifìlogratia ha questa volta as¬ 
sunto un’importanza di non poco superiore alle 
precedenti sia per il larghissimo intervento di 
soci, convenuti da ogni parte d’Italia, sia per la 
copia di comunicazioni che oltrepassarono il nu¬ 
mero di 140. 

Presenti molti dei Clinici (Barduzzi, Breda. Cap¬ 
pelli, Ducrey A., Lombardo, Majocchi, Manteguz 
za, Mariani, Martinotti, Pelagatti, Pellizzari, Ra¬ 
da eli, Truffi) e numerosi soci, il presidente prof. 
Radaeli lesse con applaudite parole il resoconto 
morale, annunziò l’erezione in ente morale della 
Società, e commemorò i soci defunti, i compianti 
professori M. De Amicis e V. Fisichella. Fu quin¬ 
di data lettura della situazione finanziaria della 
fondazione «Premio De Amicis», compilata dal 
benemerito dottor Lu> ! Silvestri di Roma, e fu 
approvato senza osservazioni il bilancio sociale a 
cui aveva atteso con l'usato zelo il cassiere dot¬ 
tor U. Malusardi di Roma. 

Il presidente comunicò infine il responso della 
Commissione nominata per il conferimento del 
premio biennale «Tommaso De Amicis». il quale 
purtroppo quest’anno non fu aggiudicato, nessuno 
dei lavori presentati al concorso essendone stato 
ritenuto degno. 

Si passò quindi allo svolgimento del tema uffi¬ 
ciale «sulla questione degli Herpes» relatore il 
prof. Mariani, di Cagliari, il quale lesse un’ampia 
ed esauriente relazione di cui ci ripromettiamo di 
dare quanto prima ai lettori del Policlinico un 
conveniente riassunto. Teniamo solo a segnalare 
che alla questione del virus dell’Herpes si rial- 
la echi no studi originali e scoperte fondamentali 
di autori italiani, che dal Mariani furono posti 
in giusta evidenza e che non possono non susci¬ 
tare un vivo senso di compiacimento per il con¬ 
tributo pollato da dermatologi connazionali al 
progresso delle nostre conoscenze in questo im¬ 
portantissimo argomento di patologia cutanea. 

Altro tema generale era: «I preparati di bi¬ 
smuto nella terapia della sifìlide» svolto dal re¬ 
latore prof. Truffi di Catania con larga copia di 
fatti e con encomiabile serenità di giudizio. 

Dalla relazione del prof. Truffi e dalla vivace 
ed ampia discussione che ne seguì (delibimi e 
dell’altra daremo notizia ai lettori non appena 
pubblicati gli atti del Congresso) crediamo sia le¬ 
cito concludere che la terapia ha acquistato nel 
bismuto un altro potente mezzo per combattere la 
sifilide: che la relativamente scarsa tossicità dei 
suoi derivati nelle dosi terapeutiche: la facilità 
dell’uso (iniezioni endomuscola ri dei sali in so¬ 
spensione); la non dubbia azione, talvolta anche 
abbastanza rapida, sulle manifestazioni esterne 
associati all’As. e al Hg., ma soprattutto nei casi 
dei nuovi medicamenti da soli, o meglio ancora, 
associati all’As e al Hg., ma sopra tutto nei casi 
d’intolleranza per questi due ultimi corpi. 
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Fu giustamente osservato che finora gli esperi¬ 
menti erano stati condotti soltanto con i sali di 
bismuto già belli che preparati dalle varie Case 
fabbricanti, come specialità già pronte per l’inie¬ 
zione, il che in certo modo limita il campo di stu¬ 
dio dell'efficacia e del dosaggio dei varii composti; 
onde a buon diritto fu espresso il voto perchè le 
ditte produttrici mettano in commercio il sempli¬ 
ce sale, lasciando così al clinico sperimentatore 
una maggiore libertà di movimento nello stabilir¬ 
ne le dosi terapeutiche ed il modo più conveniente 
di somministrazione e di preparazione farmaceu-- 
fica. 

Non ci è possibile nè anche di enumerare le 
diverse comunicazioni che furono presentate nelle 
successive sedute, fra cui alcune di vera impor¬ 
tanza scientifica per la novità degli argomenti ed 
il rigore'della ricerca: anche per queste il be¬ 
nevolo lettore vorrà consentirci di attendere per 
un ampio riassunto la imminente pubblicazione 
degli atti del Congresso nel Giornale Italiano delle 
malattie veneree e della pelle. 

La seconda giornata di questo convegno fu in 
gran parte dedicata alla visita dei nuovi locali 
dell’Istituto fototerapico, sorti dalla fondamenta 
per l’autorità e la tenacia del suo ideatore e diret¬ 
tore, prof. Celso Pellizzari. L’insigne Maestro, che 
lascerà fra poco la cattedra per la ferrea legge 
dei limiti di età, lega per sempre il suo nome ad 
un’opera grandiosa e ad una istituzione benefica 
che per la copia e la modernità degli impianti e 
degli apparecchi, per l’ampiezza e la proprietà dei 
locali, per il perfetto funzionamento e soprattutto 
per gli splendidi risultati ottenuti (che i valorosi 
assistenti dell’Istituto ampiamente illustrarono ai 
visitatori) può essere forse eguagliata, ma certo 
non superata. 

Tutto è ivi opera di Celso Pellizzari, Egli ne 
ebbe la prima idea. Egli, in mezzo a difficoltà 
che si possono appena imaginare, riuscì a trovare 
i mezzi per creare il primo nucleo dell’Istituto e 
allargarlo poi a poco a poco fino a raggiungere 
l’odierna grandiosità; Egli seppe addestrare una 
schiera di allievi e di assistenti che, sulle sue di¬ 
rettive, contribuivano a portare l’Istituto stesso a 
quella altezza onde a ben diritto si va litri non la 
sola Firenze, ma l’Italia intera. 

È superfluo perciò dire quale coro di entusia¬ 
smo si levò nei visitatori alla minuta visita che 
essi fecero dei magnifici locali e quale interesse 
suscitò la presentazione dei numerosi malati, fra 
cui alcuni con forme cutanee rare e di difficile 
diagnosi, che aspettavano l’opera sapiente del loro 
benefattore. 

L’ultima parte del convegno fu dedicata alla 
l'innovazione dell’ufficio di Presidenza, che risultò 
cosi composto : —oL .T. Cappelli (Torino), presi¬ 
dente; prof. A. Fontana (Torino), e prof. L. Mar¬ 
tinetti (Siena), vice-presidenti ; dott. U. Malusar- 
di (Roma), economo-cassiere; dott. V. Montesano 
(Roma), segretario. 

E dopo applaudite parole del prof. Radaeli, 
presidente uscente di carica, e del prof. Cappelli, 
presidente neo-eletto, si chiuse, fra gli applausi 
depl’jntervenuti, questo Congresso il quale ha pie¬ 


namente confermate le previsioni, facili a farsi, 
del resto, con cui chiudemmo il resoconto della 
penultima riunione, sul continuo incremento degli 
studi dermo-sifilografici in Italia, i quali non-han¬ 
no proprio nulla da invidiare a quelli delle altre 
Nazioni. 

Ci sia permesso infine di segnalare il nome del 
prof. L. Tommasi di Firenze, al quale si deve la 
perfetta riuscita di questo convegno, la sua or¬ 
ganizzazione impeccabile ed il successo di una mo¬ 
stra di specialità e di apparecchi medicinali nelle 
sale attigue a quella delle riunioni. 

V. Montesano. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 7 dicembre 1923. 

Svila genesi dei tumori sperimentali da catrame. 

Prof. Fichera. — Riferisce i risultati di ricer¬ 
che eseguite dal dott. Dentici dal maggio 1922 ad 
ora, sotto la sua direzione. 

Gli esperimenti sono stati condotti con catrame 
minerale e catrame di faggio su 80 topini e 30 
ratti con pennellazioni di piccola zona cutanea del 
dorso ogni due o tre giorni, e sopra 25 cavie con 
iniezioni sottocutanee di piccolissime dosi. 

Produzioni cutanee verrucose, corneomi, proli¬ 
ferazioni atipiche comparvero su 10 degli animali 
mostratisi più resistenti al trattamento; in due 
casi si ebbe sviluppo di neoplasie con tutti i ca¬ 
ratteri morfologici e biologici di epiteliomi ma¬ 
ligni. 

Tali risultati corrispondono ai casi più a lungo 
rimasti in vita, con comparsa delle prime lesioni 
intorno all’ottavo mese dall’inizio delle pennella¬ 
zioni. 

Topi e ratti soccombono in grande numero se 
di pochi mesi, e danno alta percentuale di mor¬ 
talità, a nelle se giovani o adulti. 

Oltre la senescenza, che, grado grado, soprav¬ 
viene nella lunga durata del trattamento si isti¬ 
tuiscono estese alterazioni degenerative di vari 
organi, e concomitante deperimento organico da 
tossicosi cronica. 

La genesi dei tumori da catrame oltre che allo 
stimolo locale, che desta e mantiene proliferazione 
nella sede, deve attribuirsi ad un fattore biochi¬ 
mico generale, legato ad involuzione e lesioni mul¬ 
tiple; il quale permette agli elementi in prolife¬ 
razione di assumere tipo neoplastico. 

Reattività al trapianto e frequenza di' metastasi 
nei topini catramati mostrano la differenza delle 
condizioni organiche, in confronto ai testimoni 
normali. 

l,a lipoma tosi articolare arborescente sistematica. 

Prof. Fichera. — L’O. illustra, col corredo dei 
reperti radiografici, anatomici e microscopici, il 
caso occorsogli nella R. Clinica Chirurgica di 
Messina, da lui affidato allo studio dell’assistente 
dott. Cicala. 

L’affezione poco frequente a sede monoarticola- 
re (ginocchio) e rara sotto forma simmetrica o bi¬ 
laterale. si è presentata, forse per la prima volta 
nella casistica, a tipo sistematico per tutte le ar- 







194 


IL P0LTC.L1N1C0 


[Anno XXXI, Fasc. 6] 


ticolazioni dogli arti sino ad interessare le pic¬ 
cole articolazioni interfalangee, in un ragazzo di 
13 anni. 

Operato l’infermo di sinoviectomia di un ginoc- 
cliio grande come testa di adulto, si ottennero i 
reperti macro- e microscopici, con la prova di una 
proliferazione del connettivo sottosieroso, evol¬ 
vente dal tipo embrionale mixomatoso a quello 
adiposo completamente differenziato. 

Negative tutte le ricerche, anche le biologiche 
più delicate, per la lue e per la tubercolosi, com¬ 
presa la trasmissione per innesto nella cavia di 
frammenti del pezzo asportato, non che in colora¬ 
zioni, per i bacilli di Kocli ed i granuli di Much, 
su numerose sezioni, sempre senza traccia di le¬ 
sione tubercolare. Positive e chiare le note di ipo- 
genitalismo, ipotiroidismo, xeroderma genito-distro- 
fìco, con difetto psichico, in soggetto longilineo. 

Sì che Paffezione, eccezionale sotto forma si¬ 
stematica, ricorda nella genesi le iperblastosi di¬ 
sendocrine; e trova analogie nel morbo di Dercum, 
di Recklinghausen ed affini. 

Contributo allo studio del carbonchio nclVuomo. 

F. Ricci. — L’O. dallo studio fatto nel passato 
anno nella Clinica Medica di Pavia, di tre casi di 
carbonchio nell’uomo, a decorso atipico, due dei 
quali potè seguire al tavolo anatomico, trae le se¬ 
guenti conclusioni : 

1) Nelle sindromi acutissime, di carattere in¬ 
fettivo o tossiche, il clinico deve tenere presente 
fra le altre forme pure il carbonchio anche quan¬ 
do manchino le circostanze più comuni : dato 
anamnestico e qualsiasi traccia di lesione locale 
(cutanea, gastro intestinale, polmonare). Per la 
diagnosi di infezione carbonchiosa generale nel 
quadro di rapidità fulminea della malattia sono 
da tenere in considerazione : lo stato ansioso del 
malato, i dolori addominali prevalentemente ga¬ 
strici, la tumefazione* della milza, i versamenti 
delle sierose, e sopra tutto se esiste l’edema ster¬ 
nale. Fa temperatura (come in uno dei casi stu¬ 
diati) può essere normale. 

2) Fa grave lesione di carattere necrotico dei 
gangli regionali può forse indicare la via tenuta 
dal germe a dare l'infezione. In uno dei casi de¬ 
scritti hi presenza di emorragie e necrosi, con 
enorme quantità di bacilli, nei gangli dell’ilo pol¬ 
monare fa sospettare che l’infezione sia penetrata 
per via respiratoria, senza che siasi avuto come 
di regola il processo di bronco-polmonite. 

3) È possibile che in qualche caso la lunghez¬ 
za del periodo d’incubazione non sia che un’appa¬ 
renza. dovuta al fatto che l’infezione non avviene 
al primo contatto ma successivamente. 

Contributo sperimentale allo studio della .1 loniliasi 

c della Lichtheimiasi. 

Vivaio Rkdaelli. - L’O. studia il processo in¬ 
fiammatorio determinato, in animali diversi, dai- 
Pintroduzione per vie diverse, di dosi variabili 
e i>er quantità e per virulenza di culture di Mo¬ 
nili,, Pinovi Cast, e di Lichtlieimia italiana I er¬ 
rili e Costantin. Mediante la colorazione vitale 
degli animali col litio-carminio ed il Pirrolblau. 
porta la sua osservazione specialmente, non solo 


sul comportamento dei parassiti, ma su quei feno¬ 
meni che rappresentano la reazione infiammatoria 
locale e a distanza di carattere istiogeno. Ila mo¬ 
do di chiarire così la genesi di alcune formazioni 
siieciali. Nota, nella Lichtheimiasi, la diffusione 
del processo micotico anche al tessuto cerebrale, 
spiegando così in parte la sintomatologia colla 
quale vengono a morte gli animali inoculati. Col¬ 
lo studio comparato dei due processi micotici, os¬ 
serva come a parità di condizioni, la Licliteimia 
.sia più virulenta della Monilia. 

Pott. Francesco Ricci. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Per la diagnosi di scierosi a placche. 

La sclerosi a placche è spesso difficile da 
riconoscersi per un periodo abbastanza lungo 
della sua evoluzione. È invece necessario po¬ 
ter evitare la confusione con altri stati mor¬ 
bosi; che sono dati da cause differenti e fare 
a tempo la diagnosi di una malattia che dura 
parecchi anni. Ch. Achard {Bull, de l'Acadé- 
mie de médicine , 1923, n. 21) osserva che l'e¬ 
same del liquor può fornire a tale riguardo 
dei dati interessanti. Pertanto non sono nè i 
globuli bianchi, nè l’albumina che permette¬ 
ranno di precisare,la diagnosi, poiché è noto 
che nella sclerosi a placche il liquor è di so¬ 
lito normale; invece può trovarvisi l'agente 
patogeno della malattia, che diversi autori 
hanno descritto sotto la /orma di una parti¬ 
colare spirocheta che sembra strettamente 
neurofila. 

G. Guillain ( Ibidem ) fa rilevare che la sin¬ 
drome clinica della sclerosi a placche dovreb¬ 
be venire riveduta e che diversi fattori ezio¬ 
logici dovrebbero essere presi in considera¬ 
zione. La sifìlide diffusa del nevrasse può rea¬ 
lizzare la sindrome clinica della sclerosi; in 
tal caso l’esame del liquor mostra l’iperalbu- 
minosi, la reazione di Pandy positiva, la lin- 
focitosi accentuata, le reazioni di Wasser¬ 
mann, e del benzoino colloidale positive. D’al¬ 
tra parte sembra esistere un’infezione speciale 
del sistema nervoso dovuta ad una spiroche¬ 
ta, che produce la sclerosi a placche; in tal 
caso l’esame del liquor è negativa per le rea¬ 
zioni sopra accennate. Infine in qualche caso 
Taccennata sindrome può essere data dal vi¬ 
rus dell’encefalite epidemica. Gli esami meto¬ 
dici del liquor permetteranno di fare la dia¬ 
gnosi di tali malattie eziologicamente e cli¬ 
nicamente distinte. fll. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Pigmentazione arsenicale della pelle. 

È noto che l’arsenico, introdotto in piccole 
dosi per lungo tempo, può provocare la pig¬ 
mentazione della pelle, dando un colore va¬ 
riabile dal grigio leggero al bruno-nero; sono 
stati segnalati anche casi in cui la pigmen¬ 
tazione si è avuta dopo l’ingestione di una 
sola dose piuttosto elevata. R. Stockman (7 ìri- 
tish med. journ., 10 nov. 1923) riporta l'osser¬ 
vazione di due casi in cui la pigmentazione 
era estesa anche alla mucosa della bocca. Una 
donna di 19 anni, ètie aveva preso del liquore 


arsenicale continuamente per sei anni (con un 
totale di g. 19,3 di acido arsenioso) presentava 
pigmentazione della pelle, cheratosi delle pal¬ 
me e delle piante, nonché un colore bluastro 
della mucosa boccale e della lingua, con mac¬ 
chie irregolari blu-nerastre alla faccia inter¬ 
na del labbro. 

In un altro caso, un uomo di 57 anni affetto 
da anemia perniciosa, un mese dopo l’inizio 
della cura arsenicale, si iniziò la pigmenta¬ 
zione alla parte bassa dell’addome, estenden- ‘ 
dosi rapidamente, sinché in otto giorni rad- 
dome, il dorso, le cosci e erano di un colore 
bronzino- variegato e tutto il resto del corpo 
più o meno pigmentato. La pigmentazione si 
osservava anche alla mucosa boccale e nell’in- 
sieme l’ammalato faceva Timnressione di un 
addisoniano. 

Non si conosce per quale causa si sviluppi 
tale pigmentazione in certi individui e non 
in altri; essa, secondo le osservazioni dell’A., 
scompare rapidamente dono la sospensione 
dell’arsenico. fil. 

La pitiriasi della faccia. 

Si consiglia una cura minuziosa della pelle, 
affezione dei bambini e delle donne; si pre¬ 
senta come macchie rosee o grigiastre, che 
si desquamano in polvere farinosa sotto Po¬ 
zione del grattamento. Sono consigliate delle 
lozioni di acqua salata calda, mattina e sera. 
Alla sera, ungere con la seguente pomata di 
Gougerot: Calomelano cg. 10; Tannino cg. 60; 
Vaselina g. 10, oppure con quella di Thiber- 
ge: Solfo precipitato g. 3; Acido salicilico 
cg. 50; Ossido di zinco g. 10; Vaselina g. 25; 
Lanolina g. 10. 

In caso di irritazione, sostituire con una 
pomata all'ossido di zinco (g. 3) in Coldcream 
(g. 15), o con: Borato di sodio cg. 60; Tintu¬ 
ra di benzoino gocce XXX; Ossido di zinco 
g. 3; Coldcream g. 15. 

Se il trattamento non riesce efficace, usare 
l’acqua resorcinata a 1 %, oppure il naftol 
(g. 1) in sugna (g. 30). Si sorveglieranno le 
funzioni digerenti, sebbene l’affezione sia da 
ritenersi di origine esterna e legata ad una 
epidermite streptococcica. fil. 

Cura degli eritemi nei bambini. 

Si consiglia una cura minuziosa della pelle, 
l’uso di lozioni emollienti (crusca, malva, ti¬ 
glio) od astringenti (foglie di noce); evitare 
ogni soluzione antisettica per l’irritazione che 
provoca. 
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Dopo avere asciugato la pelle, si mette va¬ 
selina pura oppure una pomata all’ossido di 
zinco (g. 1 in vaselina, lanolina ana g. 15) ; 
in seguito spolverare con: Ossido di zinco 
g. 5; Carbonato di bismuto g. 10; Talco g. 20; 
Contro r infiammazione intensa, usare cata¬ 
plasmi tiepidi di fecola (1-2 ora mattina e 
sera) e ricoprire con crema (Carbonato di ma¬ 
gnesia; Lanolina ana g. 20; Olio di man¬ 
dorle dolci, Acqua ana g. 50) oppure con una 
pasta (Talco, Ossido di zinco ana g. 30; Olio 
di mandorle g. 10.'. Le paste si tolgono con 
vaselina, poi con lozione di acqua di malva, 
facendo in seguito nuove applicazioni. 

Contro le erosioni gementi, oltre al tratta¬ 
mento precedente fino a decongestione si con¬ 
sigliano lavacri con acqua di Alibour diluita 
con 2/3 di acqua e di applicare delle polveri. 
Nobécourt e Maillet (rif. in Journal des pra- 
ticiens, 1923, n. 321 consigliano anche il blu 
di metilene (g. 1) in vaselina e lanolina (ana 
g. 10). Trattare inoltre i disturbi digerenti e 
correggere i vizi di alimentazione. ^j 

Trattamento del foruncolo della narice. 

Ha sede nei follicoli piliferi delle vibrisse, 
di preferenza sulla faccia interna dell’ala del 
naso; accompagna spesso la follicolite del ve¬ 
stibolo e'la sicosi dei baffi e riconosce come 
causa le lesioni da grattamento. 

Il trattamento abortivo consiste nella spen¬ 
nellatura con tintura di jodio, con jodio-aceto- 
ne, oppure nel mantenere all’orificio della na¬ 
rice un tampone imbevuto con alcool borica- 
to. Quando il foruncolo è già sviluppato, si 
prescriveranno delle polverizzazioni a vapore 
con una soluzione fenica a 0.5 %, oppure con 
la soluzione seguente: Benzoato di sodio g. 5; 
Glicerina g. 20; Acqua sterilizzata g. 200. Si 
farà introdurre nella narice 4 volte al gior¬ 
no un poco della seguente pomata: Ossido 
giallo di mercurio g. 1; Vaselina, Lanolina 
ana g. 10; Essenza di geranio gocce 5. Un’al¬ 
tra pomata per lo stesso uso viene consigliata 
da E. Feldstein (Journal des praticiens , 7 no¬ 
vembre 1923) : Solfato di zinco, Solfato di ra¬ 
me ana cg. 10; Ossido di zinco g. 3; Vaselina, 
I,anolina ana g. 10. Contro il dolore talvolta 
lancinante, tale da provocare l’insonnia, si 
consiglieranno dei calmanti. 

L’incisione prematura è inutile e dolorosa; 
quando il foruncolo è acuminato, si faranno 
uscire il pus ed il cencio, pungendo con un 
ago lanceolato o con la punta- del galvano- 
cauterio, facendo in seguito l’espressione. In 
caso di recidive, sono consigliati gli autovac- 

fU. 


Il trattamento sistematico delle ustioni estese. 

Recenti studi hanno dimostrato la necessità 
che la concentrazione del sangue sia mantenu¬ 
ta entro certi limiti perchè sia possibile la 
vita; quando la concentrazione raggiunge va¬ 
lori del 125 % del normale, le condizioni si fan¬ 
no minacciose, se essi poi arrivano al 140 %, 
la vita non può durare a lungo Ora la con x 
centrazione aumenta non solo con la perdita 
di liquidi, come dopo il vomito e le diarree, ma 
anche in seguito a reazioni infiammatorie, 
quali l’edema polmonare acuto dovuto a gas 
tossici di guerra, in certi tipi di influenza ed 
anche nelle ustioni superficiali estese. Ne se 
gue che in queste ultime, oltre al trattamento 
locale secondo la tecnica preferita, si baderà 
a ricondurre la concentrazione del sangue en¬ 
tro i limiti normali, ciò che si può ottenere 
mediante l’introduzione di liquido per tutte le 
vie possibili, per la bocca, per l’intestino, sot¬ 
tocute ed anche per via endovenosa. Si osser¬ 
va con questo trattamento un miglioramento 
notevole anche in tutte le complicazioni, come 
nel delirio, nella incoscienza, nei disturbi ga¬ 
stro-intestinali, nella emoglobinuria ed albu- 
minuria; alla fine, secondo F. Underhill ( Jour¬ 
nal of Amer. Med. Assoc., 25 agosto 1923), si 
vede che la grande maggioranza degli ustiona¬ 
ti in gravi condizioni guarisce. Gli effetti be¬ 
nefici si scorgono anche nella pressione del 
sangue, che nelle ustioni estese è assai bassa, 
ciò che è causa di insufficiente apporto di os¬ 
sigeno ai tessuti, per cui si ha deficienza di 
ossigeno, abbassamento della temperatura ed 
altri fenomeni. Il trattamento semplice ed alla 
portata di tutti preconizzato da Underhill po¬ 
trà essere tentato nei pietosi casi di ustioni 
assai estese in cui il medico assiste impotente 
al lento spegnersi dell’individuo. fll. 

IGIENE. 

Un nuovo metodo per la sterilizzazione dei portatori. 

È applicabile agli individui portatori di ger¬ 
mi di difterite, meningite, polmonite, influen¬ 
za nelle tonsille e nella mucosa rinofaringea. 
e consiste nell’uso dei raggi ultravioletti, di 
cui è nota la proprietà germicida. La super¬ 
fìcie, su cui debbono arrivare i raggi, deve 
essere dapprima nebulizzata con una soluzio¬ 
ne di un colore di anilina (violetto di genzia¬ 
na, di metile, fucsina, verde metile, blu di 
metile) all’uno per mille in acqua. In tal mo¬ 
do si assicura il contatto ottico ed i raggi 
possono raggiungere la superficie della muco¬ 
sa. Allo scopo di aumentare la tolleranza del¬ 
la mucosa ai raggi, è bene aggiungere alla 
soluzione del colore anche un poco di adrena¬ 
lina per il suo effetto an^mizzante. 


cim. 
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Si usano applicatoli di diversa forma: per¬ 
ii naso a foggia di spatola, per il naso-faringe 
un tubo di quarzo ricurvo,' che, raggiunto il 
palato molle, viene rivoltato in modo da dili¬ 
gere la parte curva in alto; per le tonsille, 
si usa un applicatore metallico tubulare, con 
o senza lente di quarzo. L’esposizione deve 
essere assai breve, non più lunga di venti 
secondi, ripetendola un paio di volte nella 
giornata. Secondo i risultati riferiti da .T. Pa- 
cini (Outline of ultra-violet therapy , Chica¬ 
go, 1923) due o tre esposizioni basterebbero 
per rendere le coltive negative. fil. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sul contenuto vitaminico di alcuni funghi 

mangerecci. 

Fli rt. (KUni^che Wo-chenschrift 3 settem¬ 
bre 1923) comunica le ricerche di S ab uro Tiara, 
il quale ha provato razione dei funghi dissec¬ 
cati su topi, cavie e colombi, assoggettati a 
diete sfornite di vitamine. 

Il Boletus edulis si è dimostrato ricco di 
vitamine B e la sua azione viene paragonata 
a quella dei più attivi preparati di lievito di 
birra. Più scarsa azione ha invece la Psalliota 
arven.sU ed ancor minore il Cantharellus ci- 
barins. Altri funghi, come ì'Agaricus melleus, 
l 'Hydiluvi repandum e il Craterellus cornuco- 
pioides hanno dato risultati scarsissimi o ne¬ 
gativi. Nei colombi la precoce aggiunta di 
funghi previene l’insorgere delle manifestazio¬ 
ni neuritiche; nei soggetti in cui i sintomi del 
beriberi si sono già sviluppati la somministra¬ 
zione del Boletus e deU'Agaiicus determina un 
chiaro miglioramento. 

Topi sottoposti a dieta avitaminica vivono 
20-25 giorni. Nei casi in cui furono aggiunti i 
funghi e specialmente il Boletus, essi resistet¬ 
tero fino a 40 giorni. Anche nei colombi i fun¬ 
ghi prolungarono la sopravvivenza. Essi si 
dimostrarono del tutto inattivi nello scorbuto 
delle cavie. 

L A. dice che sinora nessuna osservazione 
era stata fatta sul contenuto vitaminico dei 
funghi mangerecci. Sta di fatto però che io 
nella seduta dell'll marzo i923 comunicai pre¬ 
cisamente all’Accademia Medica di Roma di 
avere riscontrato nei funghi mangerecci ab¬ 
bondante presenza di vitamine antineuritiche. 
Io riferiva come il Boletus edulis e lo Scaber , 
disseccati, in piccole dosi giornaliere riesco¬ 
no per lungo tempo a impedire l’insorgere 
del beriberi nei colombi assoggettati a dieta 
vitaminica. I fattori vitaminici contenuti nei 
funghi si dimostravano insolubili in acqua e 
in alcool, resistenti alle alte temperature 
(130* per 1 ora) e somministrati alle cavie 
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sottoposte a dieta scorbutigena, si palesavano 
inefficaci. Queste ricerche furono poi pubbli¬ 
cate distesamente nella Sezione Medica del 
Policlinico, 1° maggio 1923. 

Le ricerche degli autori tedeschi non hanno 
quindi che valore di conferma e rassodano la 
conclusione che neU’apprezzare il valore ali¬ 
mentare dei funghi bisogna tener conto del 
loro contenuto vitaminico. Di Mattei. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Cura neo-salvars unica e gravidanza . — Al 

dott, A. T. abb. n. 4836: 

Nulla vieta di somministrare il neo-salvar- 
san per via endovenosa alle donne incinte, 
quando non vi siano controindicazioni speciali 
(nefrite, cardiopatie, ecc.) ed i risultati, an¬ 
che sul prodotto del concepimento, sono ot¬ 
timi. 

In. quanto alle donne lattanti, è evidente che 
ad esse non possono venire affidati se non con 
bambini luetici. 

In tal caso, dato pure che l’eliminazione del 
neo-saivarsan si compia attraverso il latte 
in modo cospicuo, essa potrebbe avere influen¬ 
za benefica anche nei bambini lattanti i quali 
di solito hanno una notevole tolleranza per 
gli arsenobenzoli. Al più si dovrà essere cauti 
nelle dosi, le quali nelle donne in generale non 
dovrebbero sorpassare il massimo di 45-60 cen- 
tigrammi. V. Montesano. 

Durato dell'attività dei sieri specifici. — Al- 

l’abb. n. 7230. 

I sieri terapeutici si conservano attivi per 
vari anni, ma siccome dopo un certo periodo 
di tempo (3 e più anni) perdono alquanto del 
loro valore, così non è consigliabile adoperare 
sieri scaduti, i quali del resto sono facilmente 
cambiati dalle Case produttrici. 

Siero vecchio e siero scaduto non sono .si- 
non imi. 

Siccome i sieri freschi provocano con mag¬ 
giore facilità la malattia da siero così i sieri 
vengono ora messi in commercio invecchiati . 
naturalmente o artificialmente; questi sieri so¬ 
no meno an affiati zzanti e hanno anche il van¬ 
taggio di conservare presso che immutati, nei 
limiti di tempo suddetti, il loro titolo. 

G. Sampietro. 

Il benzolo nella leucemia. — Al dott. A. Gior- 

gelli da Valle L. : 

Le proprietà leucolitiche del benzolo sono 
state scoperte in seguito ad una serie di in¬ 
tossicazioni professionali fino dal 1911. Ko- 
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rariyi e Kiralyfi ne fecero rie] 1912 le prime 
applicazioni in casi di leucemia, basandosi 
su stridii di Selling, che ottenne sperimental¬ 
mente la leucopenia e la degenerazione degli 
organi leucopoietici, soprattutto del midollo 
osseo. La diminuzione dei leucociti provocata 
dal benzolo si ottiene non già, per accumulo di 
essi nelle reti profonde, come accade p. es. 
col peptone, ma per una vera azione leucoli¬ 
tica. Questa si esercita particolarmente sui 
polinucleari e sui mielociti, perciò il benzolo, 
appare più consigliabile nella leucemia mielo- 
gena. Esso sembra inefficace nelle leucemie 
acute. 

Si somministra a dosi di 50-100 gocce al 
giorno sciolto in olio, preferibilmente in capsu¬ 
le cheratinizzate; è consigliabile iniziare la 
cura con dosi di cmc. 0.5-0.6 due volte al 
giorno, aumentando gradatamente fino a 
cmc. L5. La cura va rigorosamente sorveglia¬ 
ta con esami periodici del sangue, interrom¬ 
pendola se il numero dei leucociti cade sotto 
i 10,000 o se i mieloblasti aumentano. Nei casi 
favorevoli si ha, con la diminuzione dei leu¬ 
cociti, diminuzione del volume del fegato e 
della milza, miglioramento delle condizioni ge¬ 
nerali; è tuttora problematico se si possa ot¬ 
tenere una vera guarigione. Questa ad ogni 
modo sembra favorita dall’uso contemporaneo 
dei raggi X. La cura col benzolo è controindi¬ 
cata se vi sono lesioni renali od epatiche. 

ni. 

Al dott. E. C. da B. : 

Per la preparazione dello Yoghourt occorre 
acquistare i fermenti puri (Yoghourt, Gioddu) 
presso le Case produttrici, di cui per evidenti 
ragioni non possiamo dare indirizzi. Molte di 
esse del resto inviano avvisi ai medici. Anche 
in alcune latterie possono trovarsi di tali fer¬ 
menti che poi si aggiungono al latte e si tiene 
questo per un certo tempo a temperatura vi¬ 
cina a 37°. I fermenti si mantengono vivi, pas¬ 
sandoli su latte con le consuete cautele bat¬ 
te riologi che. ni- 

Al dott. R. Crinelli da Montegrimano : 

Pei- l'igiene scolastica consulti: M. Ragazzi. 
L'Igiene della scuola e dello scolaro. Hoepli, 
editore, Milano; A. Lustig e Ilvento. L'Igiene 
della scuola, F. Vallardi, ed., Milano. 

SuW Infortunistica il trattato italiano più 
ampio e completo è quello del Boni edito 
dalla Società, editrice libraria a Milano. Con¬ 
sigliabile è anche la Traumatologia del lavoro 
del prof. A. Ciampolini. che gli abbonati pos¬ 
sono avere a prezzo di favore dalla Ammini¬ 
strazione del Policlinico. pi- 


VA RIA 

La psicologia del coraggio. 

Birley pubblica nel Lancet uno studio sulla 
psicologia del coraggio. Premette che non si 
indugierà a descrivere le manifestazioni di 
questo stato d’animo, ma cerca solo di investi¬ 
garne le origini ed il fine, nonché i fattori che 
tendono a modificarlo nelle varie direzioni, te-' 
iiendo presente che esso non è un attributo 
esclusivo dell’uomo, e tanto meno del solo ses¬ 
so maschile, e che neH'uomo, dove esso rag¬ 
giunge le più alte vette, c’è un coraggio mo¬ 
rale che è non meno cospicuo del coraggio fì¬ 
sico. 

Prendendo in esame il coraggio, come è con¬ 
siderato nella letteratura, il Birley nota che è 
esso più apprezzato per quel che è o appare 
che per i suoi elementi costitutivi e per i suoi 
motivi; che la figurazione artistica riguarda 
più il coraggio degl’individui e meno quello 
delle masse. Osserva infine che il vocabolo in¬ 
dicante il coraggio non è stato sempre il me¬ 
desimo. Nella letteratura s’incontrano come 
sinonimi con lievi sfumature di significato le 
parole: cuore, fegato, vigore, audacia, fermez¬ 
za di fronte al pericolo, bravura, intrepidezza 
e simili. 

La forma più pura e sublime di coraggio, 
sempre lodata in prosa e cantata in versi, è 
quella spontanea e naturale. È caratterizzata 
dalla calma e dalla imperturbabilità dello spi¬ 
rito. La tranquillità del soggetto conti-asta con 
il potere e la energia, del tratto. Psicologica¬ 
mente questa, forma rappresenta il completo 
successo dell’incosciente repressione della pau¬ 
ra oltre il campo della coscienza. 

C’è poi il coraggio che si estrinseca anche 
quando c’è paura. A differenza della forma pre¬ 
cedente questo coraggio è poco trattato in let¬ 
teratura; è considerato come uno dei modi più 
comuni di reazione al pericolo. La paura è re¬ 
pressa. in modo che l’individuo può adeguata - 
mente superare la situazione pericolosa. Il 

processo di repressione però non è incoscien- 

« 

te, ma cosciente. 

Una terza forma di coraggio è quella che si 
estrinseca allo scopo di conseguire un premio 
o la notorietà, o semplicemente per intimo 
compiacimento. L’individuo è preparato al pe¬ 
ricolo e lo affronta per ottenerne un vantaggio. 
L'emozione della paura è mascherata o sosti¬ 
tuita da un’altra emozione piacevole, quella 
del guadagno o della vanità, oppure dal fer¬ 
vore, dall’entusiasmo patriottico o religioso. 

C’è infine il coraggio negativo, il coraggio 
dell’ignoranza del pericolo. La paura manca 
non perchè è stata coscientemente o incoscien- 
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temente represso, non perchè è stata sostituita 
da un’altra emozione, ma solo perchè, la ca¬ 
pacità emotiva dell’individuo è al di sotto della 
media o assente. Un pazzo ad esempio può 
compire prodigiosi atti di valore, sol perchè in 
lui è deficiente il tono affettivo. Analogamen¬ 
te è ben noto che gli individui con facoltà 
immaginativa scarsa possono sembrare i più 
valorosi, perchè sono incapaci di apprezzare 
le probabili conseguenze delle loro azioni. 

Ricapitolando adunque si può avere il co¬ 
laggio da repressione incosciente della paura 
e da repressione cosciente della paura, il co¬ 
raggio da sostituzione della paura con un’emo¬ 
zione piacevole, ed infine i! coraggio da igno¬ 
ranza. 



zione del suo meccanismo produttivo nei siste¬ 
ma psicologico della psicanalisi. Come è noto 
l’autore di questa dottrina, Freud, ritiene che 
l'attività psichica è la risultante di un conflit¬ 
to tra il cosciente e l'incosciente, e che questo 
ha un'estensione ed un'influenza sul determi¬ 
nismo psichico di molto superiore a quelle che 
ad esse vengonu attribuiti dalla, psicologia 
classica. 

L’attività dell’incosciente rende l'individuo 
soggetto ad influenze istintive, alcune delle 
quali sono comuni con gli animali, altre sono 
proprie dell'uomo. Gl'istinti comuni a tutti gli 
animali sono di due specie, l'istinto della con¬ 
servazione e quello della riproduzione. Il pri¬ 
mo può essere distinto nell’istinto puramente 
appetitivo che sta alla base della nutrizione, 
con i corrispondenti stati affettivi della fame 
e della sete, attrazione per ciò che è utile, re¬ 
pressione per ciò che è dannoso, e nell'istinto 
del pericolo con i suoi varii modi di reazio¬ 
ne quali la fuga e l’aggressione. L'istinto di 
i*iproduzione si suddivide in quello puramen¬ 
te appetitivo ed in quello parentale. E ben 
noto come questi istinti siano accompagnati 
da stati affettivi, da emozioni, che rinforzano 
l'istinto, e da concomitanti modificazioni orga¬ 
no-fisiologiche che rendono possibile l'attua¬ 
zione dell’istinto. 

A questi due istinti primitivi si aggiunge (in¬ 
terzo, l’istinto gregario o sociale, per cui l’in¬ 
dividuo sente la influenza del gruppo, dell’am¬ 
biente, della società nella quale vive, ed uni¬ 
forma la sua azione a quella degli altri mem¬ 
bri della società. Anche questo istinto ha un 
riscontro negli animali: esso può essere ag¬ 
gressivo 1 come in un branco di lupi, difensivo 
come nell’armento, o socializzato come nelle 
api e nei pinguini. 

L'istinto gregario, mentre da una parte rin¬ 
forza i due istinti primitivi della conservazio¬ 
ne e della riproduzione, talvolta entra con essi 


in conflitto. In effetti la vita sociale è possibile 
solo con la sottomissione dell’individuo alla 
collettività: le cui esigenze possono richiedere 
anche il sacrifìcio, la soppressione dell’indi¬ 
viduo per la conservazione e la perpetuazione 
della specie. 

L’uomo differisce dagli animali non per man¬ 
canza di istinti, ma perchè ha l’intelligenza 
che gli permette una grande varietà di reazio¬ 
ni, che spesso dissimulano il carattere istinti¬ 
vo della sua condotta. Egli ha la capacità di 
divergere le energie derivanti dagli impulsi 
istintivi per altre vie, artistiche, estetiche, atle¬ 
tiche. Malgrado però la sua spiccata indivi- 
cdualità, l'uomo rimane fondamentalmente le¬ 
gato alla sua storia biologica: non è possibile 
considerare l’individuo umano avulso dalla so¬ 
cietà, l'uomo come animale solitario è scono¬ 
sciuto, l'uomo è un animale politico. 

La esistenza dell'istinto sociale e la sua im¬ 
portanza sulla condotta dell'uomo è documen¬ 
tata da molti fatti. L’uomo è intollerante della 
solitudine fìsica e psichica e sente l’influenza 
delle idee dominanti nella società. A tale istin¬ 
to si deve la resistenza che incontrano nelle 
masse le nuove idee contrastanti con le co¬ 
muni ed abituali opinioni. Come tutti gli altri 
istinti sono accompagnati da uno stato emo¬ 
tivo-sentimentale che ne rende possibile anzi 
imperiosamente necessaria lo soddisfazione, 
così l’istinto sociale è legato ad uno stato 
sentimentale, quale l’altruismo, la pietà, l’en¬ 
tusiasmo patriottico. L’istinto sociale ha rag¬ 
giunto la maggiore intensità nell’uomo, che 
per altro con la sua intelligenza ha la facoltà 
di incanalarlo per varie vie. Conseguentemen¬ 
te l'uomo ha più degli altri occasione di spie¬ 
gare le sue capacità di coraggio, ed oltre al 
coraggio fìsico, ha il coraggio morale che egli 
estrinseca nel campo del l’arte, della politica, 
della religione, del commercio. 

Il coraggio puro rappresenta la perfezione 
dei processi psicologici deputati a rispondere 
al pericolo, in quanto che la paura è comple¬ 
tamente repressa da un processo che è del tut¬ 
to inconscio. Analoga superiorità ha il corag¬ 
gio nel quale la paura è sostituita da un altro 
stato affettivo, anali il desiderio della notorie- 
tà, l’entusiasmo religioso, l'amore della patria, 
la pietà e simili. È questa la forma di coraggio 
che spinge alle azioni ritenute le più nobili, 
perchè il sacrificio dell’individuo alla colletti¬ 
vità è cosciente e deliberato. In questa forma 
di coraggio l'istinto sociale sublimato e cana¬ 
lizzato dall’intèlligenza umana in varie dire¬ 
zioni ha il deciso sopravvento su gli istinti pri¬ 
mitivi della conservazione e della riprodu¬ 
zione. 


G. Dragottt. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


11 potere dei Comuni nei casi di nomina 

in base a concorso. 

Riportiamo integralmente il testo della de¬ 
cisione della IV Sezione del Consiglio di Stato 
14-29 dicembre 1923, n. 1738, sul ricorso dottor 
Nascila c. Comune di Monacilioni, in consi¬ 
derazione dei principii di massima che vi sono 
miti del potere dei Comuni nei casi di nomina 
in base a concorso. 

«Bandito un concorso pel conferimento di un 
determinato ufficio comunale ed affidata la valli-* 
fazione dei titoli degli aspiranti ad una Commis¬ 
sione tecnica, non può liberamente il Consiglio 
comumile allontanarsi dalle conclusioni di tale 
Commissione. La facoltà di nomina che ad esso 
compete, sostanzialmente, si riduce al diritto di 
escludere dalla nomina quelli, che pur risultan¬ 
do tacitamente idonei, per ragioni speciali posi¬ 
tive e concrete non appaiano adatti all’ufficio cui 
aspirano. Un potere più ampio resta riservato al 
Consiglio quando i designati dalla Commissione 
siano una tema o comunque una pluralità, per¬ 
chè in tale caso esso può far cadere la sua scelta 
sopra uno qualunque dei designati senza obbligo 
di giustificare la scelta medesima. Ma non po¬ 
trebbe neanche in questi casi non fare luogo ad 
alcuna nomina, a meno che per tutti i designati 
concorressero ragioni di esclusione siccome sopra 
fu accennato. Quando la tema è prescritta, la 
Commissione giudicatrice deve proporla perchè 
nella medesima possa il Consiglio comunale eser¬ 
citare quella libertà di scelta, che la legge ha 
voluto ad esso riservare. Ma se non è stato fles¬ 
sibile formare la terna, in ispecie per difetto di 
un adeguato numero di concorrenti e non vi han¬ 
no motivi per dubitare della regolarità del con¬ 
corso, a meno che non si oppongano le ragioni 
su dette, il Consiglio non può dispensarsi dal 
nominare il concorrente dalla Commissione giudi¬ 
catrice riconosciuto idoneo. In vero, il concorso 
crea un vincolo giuridico fra il Comune e quelli 
che al concorso medesimo parteciparono; i quali, 
quando rispondono a tutte le condizioni prescritte 
e sono riconosciuti idonei, potrebbero vantare un 
diritto alla nomina in base al bando di concorso 
se non potessero essere a loro preferiti altri con¬ 
correnti riconosciuti parimenti idonei. 

Il venir meno della concorrenza, salvo sempre 
il caso in cui per speciali e concreti motivi la 
autorità comunale creda di non prescegliere il 
solo candidato proposto, concreta a favore di lui 
in un vero diritto l’aspettativa che egli aveva della 
nomina. Tutto ciò va detto anche nel caso in cui, 
come per i medici condotti, non la teina sia pre¬ 
scritta ma una pluralità di designati (art. 30 T. 
U. 1° agosto 1907, n. 030). 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni 


« Si deve adunque riconoscere che è pienamente 
fondato quanto il dottor Nasella in diritto as¬ 
sume col primo motivo del suo gravame. 

Che, nei riguardi del secondo, con cui viene con¬ 
testata la legittimità dell’uso fatto dal Comune 
delle facoltà che ad esso competono come sopra 
fu chiarito, conviene anzitutto avvertire che l’età 
notevolmente superiore ai 39 anni non costituiva 
pel dottor Nasella un ostacolo giurìdico per l’e- 
sclusione dal concorso, trovandosi egli già da tem¬ 
po a servizio del Comune sia pure in virtù di 
nomina provvisoria e tale circostanza bastando a 
sottrarlo alle conseguenze del limite di età di 
fronte al lato disposto dell’alt. 27 del regolamento 
sanitario 19 luglio 1909, n. 149. 

Che, ciò premesso, per vagliare adeguatamente 
l’impugnata deliberazione 12 novembre 1921 del 
Consiglio comunale di Monacilioni giova esami¬ 
nare non distintamente e sepa rate mente i vari 
motivi che la determinarono, perchè nessuno di 
essi appare essere riuscito da solo decisivo. 

Il Sindaco, nel riferire al Consiglio, fece una 
valutazione complessiva di ragioni varie e tutte 
insieme le prospettò e ne trasse la proposta di 
bandire un nuovo concorso come conseguenza del 
peso che tele complesso di ragioni avevano. Il 
Consiglio, accettando le conclusioni del Sindaco, 
nè accettò la complessa motivazione. 

Senonchè, pur vagliate nel suo complesso, sif¬ 
fatta motivazione non risulta atta a legittimare 
il provvedimento adottato avuto riguardo a quan¬ 
to fu detto in ordine al primo motivo e tenuto 
pure qualche conto dello concordi attestazioni, 
che l’autorità comunale in più contingenze aveva 
fatte sull’opera del dott. Nasella. Non emerge in¬ 
fatti da essa il concorso di quei concreti e spe 
citici motivi, che soli avrebbero potuto autoriz¬ 
zare l’allontanarsi che fece il Consiglio dalle con¬ 
clusioni della Commissione giudica talee. Questa 
aveva dichiarato idoneo il Nasella assegnandogli 

29 punti su 30. 

Nel Consiglio nulla in contrario fu addotto. Se 
si prescinde dall’affermazione della libertà di no¬ 
mina del Consiglio comunale e deH’inammissibibtà 
al concorso del Nasella per motivi dell’età (ri¬ 
lievi questi inaccettabili per le ragioni sopra espo¬ 
ste) mentre non conteste l’attitudine fisica del 
Nascila, nelle sue considerazioni il Sindaco si li¬ 
mite a rilevare l’insufficienza dell’opera del sa¬ 
nitario, che ad ogni mollo ascrive solo alla neces¬ 
sità che il servizio sia affidato a due sanità rii. 
anziché ad uno solo e la ri strettezza dei ter¬ 
mini fissati per partecipare al concorso, dalla 
quale però non crede invalidato il bando pub¬ 
blicato e quindi nemmeno menomamente gl’impe¬ 
gni che da esso derivano. 

L’eventualità dell’istituzione d’una seconda con¬ 
dotta medica non giustificava che non si facesse 
luogo alla nomina del dottor Nasella: tuttal pn 

Selvaggi, consulente legale del nostro periodico. 
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avrebbe potuto suggerire qualche riserva circa 
condizioni del capitolato, che, a seguito d’un di¬ 
verso ordinamento del servizio potrà imo essere 
modificate. La deliberazione impugnata non con¬ 
tiene neanche, sotto alcuna forma, un giudizio 
sfavorevole sull’esperienza che il dottor Nasella 
aveva lasciato fare di sè al Comune. E, pertanto, 
essa è da riconoscersi illegittima ». 

Norme circa i concorsi agli ottetti della elen¬ 
cazione e della valutazione dei titoli. 

Segnaliamo il seguente parere del Consiglio di 
Stato in adunanza generale 5 luglio 1923 sul ri¬ 
corso dei professori Verderame e Colombo contro 
l'Ospedale Maggiore di Milano. 

«11 Consiglio ha considerato: Prima di esami¬ 
nare partitamente i motivi dei prodotti ricorsi 
giova ricordare alcuni principi in materia di pub¬ 
blici concorsi, oramai quasi indiscutibilmente am¬ 
messi dalla dottrina e dalla giurisprudenza. E, 
cioè, che per la regolarità delle operazioni delle 
Commissioni giudicatrici non occorre che nelle 
relazioni sui concorsi sia riportato l’elencp com¬ 
pleto di tutti i titoli presentati dai singoli can¬ 
didati e che sia espressa una distinta valutazione 
per ciascun titolo; che è necessario, invece, siano 
precisamente fissati i criteri in base ai quali la 
Commissione intende esaminare e valutare i ti- 
toli dei vari concorrenti; che tale valutazione co¬ 
stituisce un apprezzamento di merito insindacabile 
in sede di legittimità. 

« Nella specie poi giova anche premettere e fer¬ 
mare l’attenzione sul disposto dell’art. 149 del 
Keg. Sanitario interno degli Istituti Ospidalieri 
di Milano 13 luglio-5 agosto 1910, il quale così 
dice: «Le Commissioni esaminatrici dovranno 
« formulare il loro giudizio mediante votazione 
«palese, dapprima giudicando sulla idoneità o 
« meno dei candidati per il posto a cui concorrono, 

« stabilendo poi la graduatoria di merito, sem- 
«pre con votazione palese. Ciascun Commissario 
« dispone per il suo giudizio di dieci punti ». Quin¬ 
di, secondo questa disposizione, la valutazione dei 
titoli e delle prove doveva, nel caso, essere e- 
spressa da ogni membro della Commissione con 
un voto globale per ciascun concorrente, entro il 
limite di dieci punti; ciò che esclude l’obbligo e 
pure la possibilità di una separata attribuzione 
di punti in relazione ai singoli elementi del giu¬ 
dizio. 

«Ora, di fronte a tali principi, nonché alla ri¬ 
portata disposizione regolamentare sembra non 
lassano reggere gli argomenti che costituiscono, 
si può dire, il motivo centrale di illegittimità 
dedotto dai ricorrenti. 

«Ed invero, denunciano tanto il prof. Verdera¬ 
me, quanto il prof. Colombo che non tutti i loro 
titoli furono distintamente e ponderatamente esa¬ 
minati e valutati dalla Commissione; ciò che, in 
massima, come si è detto, non sarebbe stretta- 
mente necessario alla regolarità e validità della 
Commissione. Ad ogni modo, scendendo al caso 
particolare, e cominciando dal ricorso del prof. 
Verderame, si rileva che egli asserisce anzitutto 


che la Commissione avrebbe formulato il suo 
giudizio nei riguardi di lui su erronee premesse 
di fatto, in quanto che non avrebbe tenuto conto 
di diversi suoi titoli, i quali avrebbero compro¬ 
vato che la sua pratica operatoria meritava non 
inferiore apprezzamento della sua produzione 
scientifica. Ed in questo deficiente giudizio emes¬ 
so per la avvenuta omissione dell’esame di al¬ 
cuni importanti titoli si manifesterebbe appunto 
il vizio dell’eccesso di potere. 

«Ma qui si può obiettare che tale vizio vera¬ 
mente esisterebbe se alla incompleta enunciazio¬ 
ne dei titoli del prof. Verderame avesse effetti¬ 
vamente corrisposto la lamentata omissione del¬ 
l’esame del giudizio dei titoli stessi. Risulta in¬ 
vece, sia pure espresso in modo generico dalla 
relazione della Commissione ed anche dai singoli 
verbali che di tutti i concorrenti furono esami¬ 
nati in modo particola reggia to i titoli scientifici 
e quelli di servizio, vale a dire quelli pratici. 

«D’altra parte sembra basti, nel caso speci¬ 
fico, il riflesso fatto nelle sue controdeduzioni 
dalla Amministrazione ospedaliera, riflesso rispon¬ 
dente alle risultanze degli atti e del quale si è 
fatto cenno, che cioè il prof. Verderame in tanto 
potè conseguire una buona classifica in gradua¬ 
toria, in quanto che furono appunto le attesta¬ 
zioni della sua attività operatoria, risultanti da 
certificati prodotti, che valsero a colmare le de¬ 
ficienze riscontrate nei riguardi di lui così nella 
prova clinica come nell’esame di medicina ope¬ 
ratoria. Basti, in vero, leggere la relazione della 
Commissione per constatare la verità di tale as¬ 
serto; relazione dalla quale pure emerge chiara¬ 
mente come non sia esatta la affermazione del 
ricorrente che cioè un giudizio sulla competenza 
di lui in materia operatoria sia desunto esclusi¬ 
vamente, o quasi, da titoli scientifici, mentre con¬ 
sta che è stato formulato anche, e non poteva es¬ 
sere altrimenti, sul risultato delle prove pratiche 
d’esame da lui sostenuto. 

« Quindi la motivazione del giudizio espresso 
alla Commissione appare nella specie più che suf¬ 
ficiente ed in relazione alle risultanze dei docu¬ 
menti prodotti, che furono esaminati e valutati 
in base ai criteri prestabiliti dalla Commissione 
stessa. Epperò non sembra sostanzialmente sotto 

questo riguardo censurabile l’operato della Com¬ 
missione ». 

( Omissis). 


Pubblicazione indispensabile pel medico condotto : 

Dott. Cav. TTff. ALBERTO VTQO (Doctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: In rapporto all’ esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Ciroolari 
e tutto ciò chp si riferisce all’esercizio professionale, ad uso 
dei Medici condotti, dei liberi esercenti, degli officiali sanitari! 
e de! personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

N.B. _ Coloro che intendono non restare sprovvisti di que¬ 
sta veramente utile opera compilata dal nostro compianto re- 
<1 attore in seguito aHe insistenti premure ricevute dai let- 
ton del «Policlinico» debbono affrettarsi perchè l’edizione 
volge orma: al termine. Prezzo L. 1 6 . Per i nostri abbonati 
sole L. 12.75 i» porto fracco. 

Per l’acquisto, inviare Cartolina vaglia al Cav. LUIGI POZZI. 
Via Sistina. 14 - fì'-ma 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

V igiene nei nuovi programmi di studio 
per le scuole elementari. 

La necessità pregiudiziale della « forma¬ 
zione d’una coscienza igienica nella popola¬ 
zione » è iL ritornello di prammatica in ogni 
esordio e chiusa di discorsi di propaganda 
igienica. Ed è vero: senza quella il contrasto 
stridente, l’abisso- che corre fra la legge scrit¬ 
ta e la realtà che l’ignora o la viola è insu¬ 
perabile; e le ordinanze (l'igiene come i car¬ 
tellini dai santi ammonimenti, affìssi nei luo¬ 
ghi pubblici, restano lettera morta. Vano di¬ 
venta poi aggiornare e perfezionare con vi¬ 
gile cura sulla guida dei nuovi acquisti del 
sapere i precetti. 

Certo la diffusione della coltura in genere 
e razione di propaganda diretta sono lode¬ 
voli e feconde di qualche' risultato. 

Ma una vera coscienza igienica della quale 
il soggetto sia compenetrato intimamente e 
che ne rappresenti l'abito inseparabile, deve 
trarre le sue radici profonde, come quella re¬ 
ligiosa, come quella morale, dall' anima del 
fanciullo. Incitamenti generici, in proposito, 
non sono mancati, non meno che tentativi 
isolati e sporadiche applicazioni di questo 
principio; ma si apre il cuore e gode l’animo 
a noi medici di vedere sanzionata ufficialmen¬ 
te e adottata la massima, e organicamente in¬ 
quadrati i rudimenti dello studio dell'igiene, 
fin dalle scuole elementari. 

Invero la materia si presta mirabilmente ad 
essere esposta neirinsegnaemnto elementare 
in veste di favole e racconti che accendono 
la fantasia del fanciullo, o dimostrato con 
illustrazioni figurate o cinematografiche che 
ne destano l’acuto spirito di osservazione e si 
scolpiscono nella sua mente. 

La nuova ordinanza ministeriale Gentile re¬ 
lativa ai programmi didattici per le scuole 
elementari, assegna nel capitolo V « Nozioni 
varie » un posto a parte allo insegnamento 
dell’igiene (conversazioni e lezioni) con un pia¬ 
no adatto e particolareggiato per la l a , 2 a e 
3 a classe, con l’avvertenza che i « modesti in 
segnamenti debbono essere collegati immedia 
tamente alla esperienza del bambino» men¬ 
tre nella 4 a e 5 a le nozioni d'igiene sono im¬ 
partite a pari titolo con le scienze fisiche e 
naturali. 

Nella 5 a le lezioni sono messe in valore da 
visite istruttive (lavanderia, macello, officine, 


ospedali, ecc.). Nelle classi superiori alla quin¬ 
ta è raccomandato al maestro di ottenere 
« che durante l'anno sia tenuta qualche pic¬ 
cola conferenza in iscuola dall'ufficiale sani¬ 
tario, o dall'ufficiale veterinario o da altro 
competente, estraneo alla, scuola. A tali con¬ 
ferenze popolari si procuri di fare intervenire 
anche i parenti degli scolari ». È noi [.rescritto 
che i singoli argomenti non siano « oggetto 

di astratte lezioncine, ma di vivaci conversa- 
■ 

zioni ed esperimenti ». 

È ancora raccomandato al maestro di fer¬ 
marsi maggiormente sulle malattie niù diffuse 
e caratteristiche della rispettiva regione te¬ 
nendo conto delle particolari condizioni sani¬ 
tarie deU’ambiente dove sorge la scuola. 

Degna di rilievo speciale è la cura dei elet¬ 
tagli che son parte essenziale dell'efficacia e 
del risultato delle norme. « Il maestro faccia 
eseguire nella scuola le principali operazioni 
di pulizia, sia allo scopo di correggere le cat¬ 
tive abitudini, sia a scopo esercitativo o di 
giuoco. L'esercizio «chi si lava meglio le ma¬ 
ni, o il viso, o le orecchie, ecc. » dev’essere 
ripetuto frequentissimamente. Si persuadano 
i maestri che si tratta di una delle cose più 
serie che spettano alla scuola, dove nessuna 
didattica ingegnosa può assolvere il maestro 
del gravissimo torto di lasciare senza sanzio¬ 
ne inani e faccia sudicie e capelli iniettati da 
parassiti ». 

« . nella scuola si affìggerà ogni mese 

una tabellina, con i nomi degli alunni che 
durante il mese « non meritarono mai rim¬ 
provero per poca pulizia»; i superiori che vi¬ 
siteranno la scuola avranno cura, entrando, 
di richiedere tale albo di onore, e di chia¬ 
mare a sè i ragazzi segnalati per la pulizia, 
esprimendo il loro compiacimento. 

Si badi che la pulizia non sia soltanto este¬ 
riore e appariscente, affinchè non venga e- 
seluso dalla lode il contadinello o il piccolo 
operaio, che hanno più rude apparenza, ma 
possono essere, e spesso sono, più puliti e 
decenti di fanciulli vestiti bene e tuttavia mal 
proprii ». 

È giusto che noi medici salutiamo con plau¬ 
so ed augurio questo eh" promette di essere 
un avviamento decisivo verso l’ascesa igienica 
del paese. Ma quel che conferisce loro, a que¬ 
ste norme, sapore e attriti va anche quando 
tratta i motivi più tristi e apparentemente ba¬ 
nali è l’altezza e la novità dello spirito che vi 
•aleggia e ne pervade ogni pagina. 
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Esse costituiscono un nobile documento di 
fede e di amore didattico atto a richiamare 
eco di consenso profondo nell’animo degli in¬ 
segnamenti e di cui ogni riga implicitamente 
celebra ed idealizza — incentivo c*d ammoni¬ 
mento — l'apostolato della missione. 

Catania. 

Dott. Ma trizio Ascòli. 



Cronaca del movimento professionale. 


Associazione Siciliana Medici-Chirurgi specialisti. 

In seguito alle elezioni avvenute il 20 u. s. nel¬ 
l’Associazione Siciliana dei Medici-Chi rii rgi spe¬ 
cialisti, il Consiglio è risultato così composto : 

Frof. Tebaldo Cimino, presidente; Prof. Miche¬ 
langelo Cipolla, vice-presidente ; Prof. Giuseppe 
Adamo, segretario-cassiere; Consiglieri: Prof. Gae¬ 
tano Lodato, prof. Giuseppe Paraci, prof. Gero¬ 
lamo Mirto, prof. Achille Ribolla. 

Il Consiglio ha nominato un segretario aggiun¬ 
to nella persona del socio prof. Giuseppe Cascio 
Rocca. 

Per il monumento a Guido Baccelli. 

Riportiamo questa simpatie;! lettera dal Messag¬ 
gero del 26 gennaio. Con il suo atto nobile e gene¬ 
roso il fine e arguto giornalista dà prova del suo 
alto sentire, ma offre un esempio ai medici italiani 
e soprattutto alle generazioni di medici già allievi 
di Guido Baccelli. Riportando quest;! lettera, noi 
vogliamo non solo ringraziare Montoni, ma spro¬ 
nare moltissimi medici a pagaie il doveroso tributo 
al loro Maestro. 

« Caro Messaggero, 

Due mesi fa un’automobile privata mi procurò 
una contusione al bracco destro, rendendomelo in¬ 
servibile per qualche giorno. 

La proprietaria dell’ automobile, cui rivolsi la 
mia protesto insieme alla relativa domanda di 
danni, osservò da principio che non poteva par¬ 
larsi di vero investimento perchè solo un braccio 
vi era andato di mezzo. 

Riconosciuto il mio torto per non essermi la¬ 
sciato investire in pieno, insistei tuttavia sul se¬ 
condo punto, tonto più che avevo dovuto soste¬ 
nere le spese di cura e la signora, aderendo alla 
mia proposto di transazione bonaria — giacché 
non era in me alcuna intenzione di speculare sulla 
mia pelle anche se non gravemente danneggiato — 
mi ha fatto rimettere la somma di lire 400. 

Questa somma desidero venga integralmente ver¬ 
sato alla nostra sottoscrizione per un monumento 
a Guido Baccelli, anche a- titolo di... svegliarino 
per i molti, per i troppi romani che ancora non 
hanno fatto il loro dovere verso la memoria di chi 
accarezzò il sogno costante di una Roma vera¬ 
mente grande, tanto grande, che... perfino le au¬ 
tomobili vi potessero velocemente circolare, senza 
bisogno di passale sui pedoni. 

Carlo Montani)). 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

Corpo d’Armata di Roma. 

(Continuazione : vedi fasc. o). 


Dott. Matteini Giulio Cesare . HO 

Dott. Pizzillo Nicolò 25 

Dott. Buccln Leonida ! . . ’ ' ’ ' * 10 

Magg. Geli. M. Galli Giandomenico . 200 

Dott. Trella Erminio • ... i. . . ’ 25 

Dott. Giordano Giuseppe . . * ’ ’ ’ . 25 

Dott. Garino Giuseppe .!!!!! 20 

Dott. Piperno Arrigo ...... 50 

Dott. Leone Calogero 50 

Dott. Pieri Arbace . 50 

Dott. Spinedi Goffredo . . 20 

Dott. Mariotti Anton Mario . . 10 

Prof. Fornaca Giacinto . ' 50 

Prof. Ortali Cesare 50 

Dott. Capparoni Angelo . ’ [ [ .. 50 

Dott. Genovesi Filippo ........ 20 

Dott: Gasparro Eugenio . . . . 25 

Dott. Ferrari Federico . . . . . . . . ’ ’ 30 

Dott. Pennacchio Domenico ..... 15 

Dott. Valenzano Luigi ‘ ‘ * 3 

Dott. Esdra Crescenzio .. 20 

Dott. Trulli Nicohi 15 

Dott. Massari Giuseppe ...... . . . . 10 

Dott. Galeazzi Riccardo . . . . . ' ' 15 

Dott. Mazzantini Gustavo ..... 30 

Dott. Milesi Pietro io 

Dott. Persia Ascenzio ’. . ." ’ ’ ' ' ’ 15 

Dott. Di Giulio Cesare 40 

Dott. Borruso Gioacchino 20 

Dott. Gelosi Guglielmo . . ’ [ ‘ ’ ’ * ' 20 

Dott. Guastoni Carlo ....’. . 10 

Dott. Papi Ettore ... ! 1 ! ! 10 

Dott. Cappelli Raffaele io 

Dott. Carà Gioigio ... ^ 

Dott. Bracchi Antonio . . . ... 10 

Dott. Picca rozzi Augusto 15 

Dott. Gaeta Giovanni .... . . . . 25 

Prof. Gaifami Paolo •!.!...!!,! 50 

Doti. Santangelo Belisario . .... . . * 25 

Prof. Di Marzio Quirino ........ 20 

Dott. Rossini Terenziano . ! !. 15 

Dott. Corazza Giovanni 10 

Dott. Terilli Riccardo ... . 100 

Dott. Alessandri Raffaele . 10 

Dott. Mazzuoli Aurelio ..... ... . 10 

Dott. Pratesi Alfredo ...... . . . 10 

Dott. Deganello Umberto . . . ... 10 

Dott. Pampiglione Guglielmo 20 

Dott. Tieri Horen Sceiendel ..... 10 

Dott. Petocci Francesco ........ 15 

Dott. Rinaldi Camillo ...... . . . . . 20 

Dott. Geraldini Alessandro 5 

Dott. Gioazzini Luigi ...... . . . . . 10 

Dott. Schiboni Luigi.100 

Dott. Tomassini Carlo . . . . . ’ . . . ' ’ 35 

Dott. Pantaleoni Massimo . . . * ’ ’ ’ * 25 

Dott. Galante Bernardino ...... 10 


(Continua). 

Pubblicazione interessante ! 

Dott. AZEGLIO FILIPPINI 

Dirigente il Reparto di Igiene applicata 
neH’Iatituto sperimentale delle F.F. S.8. in Roma. 

Prontuario dell’ igienista 

Prefazione del Prof. GIUSEPPE >ANARELLI 

Direttore del R. Istituto d’igiene dell’Università di Roma 

Manuale compilato con criteri eminentemente pratici ad neo 
dei medici condotti, degli uffloiali sanitari e di tutti i fumo 
nari addetti alla vigilanza igienica. 

Un volume in-8, di pag. XVI-584, stampato su carta di lusso. 
In nitidissimi tipi tipografici e rilegato artisticamente in 
tutta tela, con iscrizioni sul piano e sol dorso. Presso L. 5 2. 
Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 46 franco di porto. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. LUIGI POZZI • Via Si 
stina, n. 14 - Roma 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acer no (Sal&itio). — A tutto il 15 febb. L. 3000 
( Sic) iniziali per 100 fam. pov, e L. 500 per uff. 
san. Età lini. 40. Serv. entro 15 giorni. 

Alezio (Lecce). — Scad. 15 feb. L. 5000 per 1500 
pov., addizion. L. 5 tino al massimo di 2000 pov., 

4 quinquenni decimo, L. 1500 indenn. speciale (per 
i primi 4 anni), L. 500 cav., c.-v. 

Arezzo. RR. Spedali Riuniti. — Alle ore 12 del 
29 feb. : Primario medico o pediatra, aiuto chirur¬ 
go, medico chirurgo assistente. Chiedere annunzio 
alla Segreteria. Età limite: 40. 38 e 35. Stipendi: 

L. 8000, 4000 (in corso aum. a 0000) e 3000 (in corso 
aum. a 5000). 

Bagnar,! di Romagna (Ravenna). — Scad. 29 feb. 

L. 7500 e 5 quadrienni dee., L. 2000 cavallo, L. 500 
uff. san., c.-v. 

Cassano Irpino (Avellino). — Al 4 marzo; stip. 
L. 4500 (sic) e 3 quinq. decimo; L. 300 uff. san. 
Età lim. 45. Ab. 1885; ristrettissima lista poveri; 
acqua e clima saluberrimi. 

Cremona. Consiglio degli Istituti Ospedalieri. — 
Direttore sanitario e dirigente comparto medico; 
vedi fasc. 5. Scad. ore 10 del 29 febbraio. 

Fabriano (Ancona). — Scad. 20 feb.; 2 a condot¬ 
ta, di Albacina; L. 7250 e 10 bienni ventesimo, 
due c.-v., L. 2400 trasporto, abitaz. gratuita. Fino 
a 1000 poveri. 

Forlì. — Scad. 20 feb. Per il reparto di S. Mar¬ 
tino in Strada; ab. 5000 quasi tutti sparsi di cui 
800 circa pov. L. 8000 oltre L. 3000 cav. L. 500 sup¬ 
plemento, 10 bienni del ventesimo. L. 3 ogni fam. 
oltre le 200, due c.-v. 

Girocarne (Catanzaro). — Scad. 20 feb. Pel I re¬ 
parto (capoluogo, fraz. Ciano e case sparse). Li¬ 
re 6000 e sessenni del decimo; per cav. L. 1200; 
quale uff. san. L. 600. 

Guardavalle ( Catanzaro ). — Due cond. Scad. 29 
feb. L. G000 senza altra indennità (sic). 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalità i. 

19 medici chinirgi assistenti con funzioni di in¬ 
terno; scad. ore 16 del 15 febb. Vice dirigenti degli 
Ambulatori comunali oto-rino-laringoiatrico ed oste¬ 
trico-ginecologico. Scad. ore 16 del 29 feb. Vedi 
fasc. 5. 

Milano. Pio Istituto di S.ta Corona. — Medico 
Direttore della Colonia Marina, Istituti eliotera- 
pico-chirurgico e profilattico in Pietra Ligure: li¬ 
re 25,000 compreso c.-v., più 50 % introiti intere, 
operat. abbienti, villa di alloggio, illumin., ecc. : 
prova annua, conferme triennali. Scad. ore 17 del 
5 marzo. Età lim. 40, salvo eleggibili a cattedra 
universitaria di patoL sper. chir. o clinica operat. 
o. per esami, a chirurgo prim. Rivolgersi all’Ufficio 
di Protocollo (via C. Correnti, 18). 

Montepulciano. RR. Ospedali Riuniti di S. Cri- 
stofano. — Direttore sanitario, chirurgo operatore. 
Scad. 28 feb. Vedi fasc. 5. 


Palpano (Roma). — Ab. 6267. Due cond. L. 8000 
e due c.-v. senza le suppletive; L. 600 all’uff. san. 
Scad. 20 feb. Domande a 11’Ufficio Gomun. Serv. 
entro 20 giorni. Chiedere annunzio. \ 

Ravenna. — Cond. per la fraz. Porto Corsini; 

L. 8500 e bienni del ventesimo; c.-v., L. 2000 per 
cavallo od autoveicolo oppure L. 500 per bicicletta, 
salvo le modificazioni in corso di approvazione. 
Scad. ore 17,30 del 26 feb. Età lim. 40. Tassa di 
concorso L. 50, a mezzo di cart.-vaglia. Serv. en¬ 
tro 20 g. Ab. circa 1500 di cui 150 pov. 

R iv 'aro lo DEL Re (Cremona). — Proroga ore 12 
dal 29 febbraio. Vedi fasc. 4. 

Sannicandro Gargano (Foggia). — 2° reparto. 
Scad. 30 g. dal 25 gen. Età lim. 45. Cartol.-v. di 
L. 50.20 intestata al Tesoriere comunale. L. 5500 e 
quadrienni decimo, oltre le indenn. c.-v. 

Trento. — Medico del dispensario comunale per 
la sifilide e per le malattie veneree. Scad. 15 feb. 
Stip. L. 6000. Quattro ore settimanali. Per condi¬ 
zioni dettagliate rivolgersi all’Ufficio municipale 
d’igiene. 

Venezia. Ospedale Civile. — Aiuto nella Divi- 
-sione Chirurgica II a ; L. 4800 lorde. Titoli ed esa¬ 
mi. Nomina biennale, conferma annuale. Documenti 
al Protocollo non oltre le ore 17 del 20 feb., ac¬ 
compagnati da cart.-vaglia di L. 50 quale tassa di 
ammissione. Età lim. 35. Quattro anni in ospedali, 
cliniche o condotte e laurea da sei anni; eccezioni 
per gli attuali assistenti. 

Verona. Officio d’igiene e Sanità. — Direttore 
del Dispensario per le malattie veneree e sifiliti¬ 
che; I,. 2876, delle quali 1600 parte fissa e 1276 
provvisoria, più i c.-v. ; in tre rate trimestrali. 
Scad. ore 16 del 29 feb. Nomina biennale confer¬ 
mabile. Serv. entro 15 g. Orario: 2 ore in tutti i 
giorni feriali più 3 ore settimanali per le derma¬ 
tosi. 

Diffide. 

La Commissione di Controllo deìl’Associaz. Naz. 
Medici della Marina Mercantile diffida tutti i col¬ 
leghi a non stabilire con le Compagnie di navi¬ 
gazione nessun nuovo contratto che non abbia ot¬ 
tenuto prima l’approvazione da parte dell’Asso¬ 
ciazione, riservandosi ogni azione contro i colleghi 
che non credessero di uniformare la loro azione 
ai principi sopra esposti. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

La Facoltà Medica di Pavia ha chiamato ad 
unanimità il prof. Amilcare Bietti a coprire la 
cattedra di Clinica oculistica rimasta vacante in 
seguito al ritiro del prof. Fabbri dall’insegnamento 
per limiti di età. 

Il prof. Bietti, dopo essere stato rssistent.e nelle 
Cliniche oculistiche di Parma, di Torino, di Ro- 
stock e Friburgo (con Axenfeld) e avere studiato 
a Wiirzbug (con Hess), fu aiuto a Padova, e nel 
1908 risultò per concorso a Cagliari, donde fu tra¬ 
sferito a Siena, che ora abbandona per Pavia. 

Lavortore indefesso, ha portato pregevoli con¬ 
tributi alla batteriologia ed all’istopatologia del- 
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l’occhio : diagnosta sicuro, operatore abile, docente 
efficace, lia preso parte a vari concorsi, rii>ortan- 
done sempre giudizi molto lusinghieri. 
Rallegramenti cordiali. 

Il prof. Paolo Gaifanii è stato chiamato, con 
votazione unanime, dalla Facoltà medica di Siena, 
all insegnamento della Clinica ostetrico-ginecolo¬ 
gica. Quasi contemporaneamente veniva invitato 

anche a. Sa ssuri 

il Gaifami, formatosi alla scuola del seu. Pe- 
sralozza, è autore di pregevoli studi clinici e scien- 
tiliei. i nostri lettori lo conoscono ed apprezzano 
per il suo «Prontuario di Terapia Ostetrica»; ha 
pubblicato anche un’esauriente monografia sulle in¬ 
dicazioni dell’aborto terapeutico. Dirige il perio- 
dioo «Da Clinica Ostetrica ». È un operatóre abile 
e avveduto e uno studioso appa'ssionato. 

Ha di recente issisi ito al parto della principessa 
loia nda. 

Esprimiamo il nostro compiacimento al valoroso 
ostetrico-ginecologo, nostro ottimo amico, per il 
mandato testé affidatogli. 

Il prof. Giuseppe Musentello, in seguito a voto 
delia Facoltà medica di Catania ed a parere fa¬ 
vorevole del C. S. della P. S., è passato dalla 
cattedra di patologia chirurgica a quella di clini¬ 
ca chirurgica e medicina operatoria. 

Erratimi. — Nel fasc. 5, p. 174, col sin., lin. 35- 
36 leggere : Giovanni Antonelli. 

Q UALCHE GIUDIZIO SUL “ POLICLINICO 

Oi è grato riportare alcuni altri giudizi di nostri 
lettoli : li preleviamo senza cernita tra i molti 
die ci sono pervenuti in occasione del passaggio 
da un anno all’altro: ne conteniamo il numero, 
per necessità di spazio e per evitare inevitabili ri¬ 
petizioni. L’Ammi astrazione. 

Il dott. Giovanni Paoletti. di Somma Lombardo 
(Milano), scrive: 

« Nel presentare un nuovo abbonato alle Sezioni 
Medica e Pratica del « Policlinico » nella persona 
del dott. Gino Zuecardi Merli assicuro che procu¬ 
rerò loro altri abbonati affinchè il prezioso perio¬ 
dico porti la luce della scienza ovunque e crei an¬ 
che negli angoli più remoti gli entusiasmi di cui 
oggi gode il meritato tributo ». 

Il dott. Alberto Fienga, di Scafati (Salerno) : 
«Sono un vecchio abbonato ed ho sempre pia¬ 
cere d’avere questa bella Rivista die è una 'delle 
più perfette che si legge con passione». 

Il dott. Barbanti Brodano di San Giovanni Ma¬ 
lignano (Forlì): 

«Auguro al Policlinico quale consigliere di noi 
sperduti nelle condótte di estendersi e di prosperare 
a maggior decoro e conforto della classe medica». 

Il dott. Ottavio De 'Lolita, di Chieti : 

«Sono da Ventiquattro anni abbonato al Poli¬ 
clinico la lettura del quale mi è più che sufficiente 
per essere al corrente del movimento della scienza 
medico-chirurgica ». 

Il dott. Amos Bargero, di Castel Bolognese : 

«Al 16° anno di abboiunento alle Sezioni Pratica 
e Medica ritengo ancora il Policlinico Pindispensa- 
bile per ogni medico che non voglia vegetarsi ». 


Il dott. Oreste Boero, di Milano : 

« Vecchio abbonato, compio il mio dovere per 

I anno in corso, non ostante che per ragioni di 
ufficio abbia a mia disposizione il Periodico. 

Ahi gli antichi non debbono abbandonare il sim¬ 
patico Policlinico ed i nuovi debbono aumentare 

sempre... per dar prova di non essere da meno 
dei colleglli. 

Ecco dunque la mia venticinquesima quota di 
abbonamento. Durate et vosniet rebus servate se¬ 
ca n di s ». 

Il dott. Nicola De Caro, di Bari : 

« Nell inviarle l’importo del mio abbonamento 
alla Sezione Pratica del Policlinico pel 1924 au¬ 
guro allo stesso Giornale che possa sempre più 
diffondersi pel bene dell’umanità e della scienza ». 

Il dott. Luigi Cinquini, di Seria te (Bergamo): 

« Sempre entusiasta e soddisfattissimo di questo 
indispensabile Periodico, invio la mia quota d’ab¬ 
bonamento ». 

Il prof. Vincenzo Mione, di Napoli: 

«Rinnovo V abbonamento alla Sezione Pratica 
del Policlìnico che fa davvero onore alla stampa 
Medica Italiana ». 

11 dott. Francesco Morrone, di Pietrapaola (Co¬ 
senza): «Nel diventare sempre più affezionato al 
nostro (mi permetta la parola) Policlinico, rinno¬ 
vo 1 ’a bbona mento ». 

TI dott. Leonardo Grossi, di Genova : 

«Rinnovo 1 abbonamento con l'augurio che il 
Policlinico si diffonda ancora maggiormente come 
lo meritano i suoi pregi scientifici e pratici. Ella 
sa che è l’augurio di un amico affettuoso». 

Il doli. Vito Cara no, di Gioia del Colle (Bari) : 
«V'invio l’abbonamento al Policlinico, con Pau¬ 
sano clic possa rendersi sempre più indispensabile 
l** 1 ' 11()i «Ilri Aledici che viviamo in Provincia». 

il dott. cav. Giuseppe Ingrao, di Grotte (Ca¬ 
tania): « La Sezione Pratica è indi simuli bile guida 
e conforto del medico condotto». 

Il dott. Rocco Gaetani, di Tonaca (Salerno) : 

«Il Policlinico, in ispecie la Sezione Pratica, è 
un ottimo giornale medico, e mi prometto di es¬ 
serne un assiduo lettore». 

Il dott. G. Samba taro di Fontanellato (Parma): 

« Invio ]>el mio abbonamento annuale plaudendo al 
più completo e pratico periodico medico che aspetto 
sempre con desiderio ed accolgo con vivo piacere ». 

II dott. Nunzio Ruggiero, di Giarre (Catania) 
scrive : 

« I miei migliori auguri por una sempre più 
grande diffusione del « Policlinico » che tanto con¬ 
torto intellettuale e tanta utilità sa arrecare specie 
ai medici clic vivono lontano dai centri di istru¬ 
zione medica ». 

Il dott. Guido Giagnoni, di Pratovecchio (Arez¬ 
zo) scrive : 

« Invio l’abbonamento pel 1924 al «Policlinico» 
elio merita il plauso incondizionato di tutta la 
classe medica ». 

Il dott. Alario Castelbolognesi, di Rimini : 
«Auguri di un vecchio abbonato al gradito, com¬ 
pleto. autorevole Periodico ». 
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A OTIZIE DIVERSE . 

Missione Sanitaria Italiana per l’Afganistan. 

Il 17 genlìtuo, col piroscafo «Genova», è parti¬ 
ta da Napoli per Bombay la prima Missione Sa¬ 
nitaria Italiana, che giungerà a Kabul, capitale 
del vasto ed indipendente Stato dell Afganistan, se¬ 
guendo la via di Peschawer, il 10 febbraio coir. 

Della Missione di cui sopra, organizzati! con 
amorevole cura dal prof. Vincenzo Nicoletti per 
incarico avutone dall’Ufficio Pivelli (Unte Colonie 
del Sindacato delle Cooperative Fasciste), fanno 
parte 13 sanitari! e 4 levatrici. A capo della Mis¬ 
sione è il prof. Alessandro Regnoli; gli altri me¬ 
dici sono i dott. : D’Andrea, Monastra-Abate, Ci¬ 
ceri, Caselli, Numi, Mercuri, And reassi, Pagliac¬ 
ci Mambriui, Giannantoni, Manconi e Poddighe, 
tutti valorosi giovani professionisti, ex-combatten¬ 
ti ed animati dal più sincero spirito di abnegazio¬ 
ne per l’opera altamente umanitaria e civilizza¬ 
trice, die essi son destinati a svolgere per i pri¬ 
mi (veri Missionari!) in un Paese, che, per (pian¬ 
to ospitale ed amico dell’Italia, è sprovvisto di 
qualsiasi organizzazione Igienico-Sanitaria. 

In previsione delle necessità degli abitanti dei 
luoghi, nei (piali dovranno svolgere la propria at¬ 
tività i Componenti questa prima Missione, dal 
Consulente Tecnico dell’Ente Colonie prof. Nico¬ 
letti. è stato provveduto alla dotazione di tutti gli 
strumenti, di tutti gli apparecchi, dei più svaria¬ 
ti ed utili medicinali, dei sieri e di tutto ciò che 
potrà occorrere ai nostri bravi Colleghi per l’eser¬ 
cizio efficace della professione fin dal momento del 
loro arrivo nelle sette città, che dovranno presi¬ 
diare dal lato igienico-sanità rio. Tutti i materia¬ 
li sanitari, in perfetto ordine e contenuti in oltre 
cento grandi casse, son partiti insieme ai Membri 
della Missione. 

Nel rallegrarci (li vero cuore della felicissima 
iniziativa del Capo del Nostro Governo, che ha su¬ 
bito raccolto l’invito rivoltogli da S. M. l’Emiro 
dell'Afganistan. di stabilire intimi rapporti intel¬ 
lettuali, culturali e commerciali con lo Stato In¬ 
dipendente, che Egli governa con l’intendimento 
di sviluppare nel più breve tempo la civiltà ed il 
benessere, inviamo il più fèrvido «bravo» e l’au¬ 
gurio fraterno ai coraggiosi Sanitarii, che saran¬ 
no i pionieri della umanitaria Scienza ed Arte Me¬ 
dica nell’Asia Centrale. 

Corso straordinario sulle malattie tubercolari. 

Nell’Istituto dì studi scientifico-] ira tiri sulla tu¬ 
bercolosi che ha sede in Genova, presso la Clinica 
Medica della R. Università diretta dal prof. sen. 
E. Ma ragliano, si terrà dal 24 aprile 1024 al 24 
maggio 1024. un corso straordinario sulla Patologia 
e Clinica della Tubercolosi. Questo corso com¬ 
prende: a) Lezioni ed esercitazioni pratiche di 
clinica e di laboratorio sulla patologia generale 
della tubercolosi e delle malattie tubercolari del 
polmone, lezioni che avranno luogo nella Clinica 
Medica del prof. Ma ragliano e nei Laboratori ad 
essa annessi, h) Lezioni ed esercitazioni sulla tu¬ 
bercolosi chirurgica, nella Clinica Chirurgica di¬ 


retta dal prof. Tusini. c) Lezioni ed esercitazioni 
sulla clinica speciale delle malattie tubercolari. 
[Prof. Pacchioni (Pediatria), prof. Clivio (Gine¬ 
cologia), prof. Radaeli (Dermopatica), prof. Ma¬ 
sini (Otorinolaringoiatria), prof. Ovio (Oculistica)]. \ 
d) Conferenze dimostrative dei Professori : Cana¬ 
li (Igiene), Trambusti (Patologia Generale), In¬ 
vierà to (Patologia Speciale Medica), Morselli (Neu¬ 
ropsichiatria), Fabris (Anatomia patologica), Fer¬ 
rando (Medicina legale). 

I medici italiani e stranieri vi sono liberamente 
ammessi. L’iscrizione è gratuita. I medici stranieri 
che dopo il corso vorranno continuare a seguire 
le esercitazioni cliniche nella Clinica del prof. Ma¬ 
ra glia no vi saranno accettati. 

Indirizzare le domande alla Direzione dell’Isti¬ 
tuto di Studi Scientifieo-Prntiei sulla Tubercolosi, 
via Balilla. 5, Genova. 

Secondo Congresso dei Medici infortunati e studiosi 
delle assicurazioni sociali. 

II secondo Congresso dei medici infortunisti e 

studiosi delle assicurazioni sociali verrà tenuto 
quest’anno con ogni probabilità a Venezia nella 
prima metà di giugno. In esso verranno discussi 
i terni delle « concanse in infortunistica » e della 
« restaurazione funzionale degli infortunati ». Ver¬ 
ranno più tardi comunicato le modalità più Pre¬ 
cise del Congresso, al quale è già assicurata la 
partecipazione di valenti relatori, e l'intervento 
di numerosi medici e studiosi di assicurazioni so¬ 
ciali. . . , . 

Chi desidera già fin d’ora informazioni, può ri¬ 
volgersi alla Federazione dei medici info riunisti. 
Via dei Mille, 16, Torino. 

La Fondazione Rockefeller e il problema della ma¬ 
laria in Italia. 

E giunto in Roma il dott. L. W. Hackett, Dilet¬ 
tare Regionale dell’Ufficio Sanitario Internazionale 
della Rockefeller Foundation, per compiere sul 
« Problema malarico in Italia » gli studi che gli 
sono stati commessi dalla stessa Fondazione Ro¬ 
ckefeller, al fine di poter concretare un utile pro¬ 
gramma di cooperazione tecnica e finanziaria fra 
la benemerita Istituzione e l’Amministrazione sa¬ 
nitaria italiana, nel nobile intento di intensificare 
la lotta contro la grave malattia che ancora fu¬ 
nesta alcune plaghe del nostro Paese. 

Nell'atto di presentare al dott. Hockett, al Pa¬ 
lazzo' Viminale, i Capi servizio dell’Amministra¬ 
zione sanitaria centrale, il Direttore Generale del¬ 
la Sanità Pubblica si è dichiarato lieto di porgere 
all’illustre sanitario il benvenuto nel nostro Paese, 
nel quale all’eminente malnriologo sara offerto 
ogni ausilio por permettergli di esaminare e stu¬ 
diare da vicino quanto l’Italia ha fatto per com¬ 
battere la malattia, i metodi in ciò usati e i ri¬ 
sultati cospicui fin qui conseguiti. 

TI dott. Lutrarìo ha formulato, infine, l’augurio 
che frutto di tali indagini possa essere la rea¬ 
lizzazione del nobile proposito manifestato dalla 
Fondazione Rockefeller e al quale il Governo Na¬ 
zionale ha dato, in via di massima, la sua ade¬ 
sione. 
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Il dott. Hackett, mostrandosi grato per le gen¬ 
tili espressioni rivoltegli dal Direttore Generale 
della Sanità Pubblica, ha desiderato porre in chia¬ 
ro che, nell'azione che si propone di svolgere la 
Fondazione Rockefeller in Italia, nel campo della 
lotta contro la malaria, non devesi vedere, come 
non costituisce, un’azione di beneficenza, ma de¬ 
vesi vedere unicamente l’estrinsecazióne di uno 
dei suoi caposaldi programmatici, quello, cioè, di 
promuovere il miglioramento delle condizioni del¬ 
l’umanità in tutto il mondo. 

Questo programma, al presente, viene svolto in 
ben 39 Stati del mondo, e si estrinseca, fra l’al¬ 
tro, con la partecipazione della Fondazione Ro¬ 
ckefeller, in co«perazione con le autorità gover¬ 
native dei rispettivi Paesi, a studi e a dimostra¬ 
zioni della cura e della profilassi delle più gravi 
malattie a carattere infettivo e sociale, quali ap¬ 
punto la malaria, V anchilostomiasi, la febbre 
gialla. Negli speciali riguardi dell’Europa, ha ri¬ 
cordato le cospicue somme erogate dalla Fonda¬ 
zione Rockefeller i>er la creazione in Inghilterra 
di un istituto di studi medici coloniali, e per la 
lotta contro la tubercolosi in Francia. 

Il dott. Hackett ha concluso dichiarandosi lieto 
di intraprendere le ricerche che lo interessano in 
un Paese come l’Italia, per il quale nutre senti¬ 
menti di fervida simpatia. 

Il dott. Hackett. che è stato messo subito a 
contatto col Capo del Laboratorio di Micrografia 
e Batteriologia della Sanità Pubblica, quanto pri¬ 
ma intraprenderà una serie di escursioni nelle lo¬ 
calità risanate e in quelle ancora tipicamente ma¬ 
lariche. 

Un nuovo Ospedale Italiano a New York. 

Si è iniziata una propaganda per raccogliere 
fondi per la costruzione di un nuovo ospedale ita¬ 
liano a New York, che sostituisca quello esistente 
il quale si rivela oggi insuffieente pei bisogni della 
colonia. E preveduta fin da ora una spesa di due 
milioni di dollari. 

Scambi colturali con la Russia. 

L’Ufficio Riunito d'informazioni a Mosca comu¬ 
nica che ha cominciato a svolgere la propria atti¬ 
vità per seconda re un continuo e sistematico con¬ 
tatto culturale fra l'Unione delle Repubbliche So¬ 
ciali dei Soviet o l’Europa Occidentale. 

Detto Ufficio si trova in stretti rapporti colla 
maggioranza delle Istituzioni scientifiche e cultu¬ 
rali della U. R. S. S. <kì è in grado di svolgere 
un accurato scambio dello edizioni letterarie, scien¬ 
tifiche ed altre, periodiche e non periodiche, fra 
le Istituzioni e i>ersono cointeressate dei Paesi del¬ 
l’Europa Occidentale e della Russia. 

Detto Ufficio ha pure pei- scopo d’inviare infor¬ 
mazioni sulla attività scientifica .nei vari campi 
a quelle istituzioni dell’Europa Occidentale che si 
interessano di stabilire un contatto continuo con 
analoghe istituzioni della TT. R. S. S. 

Le istituzioni e persone interessate sono invi¬ 
tate di rivolgersi per detto scoi>o direttamente al 
« Bureau élmi d'Tnformations » in Mosca. 
Tverskaia TJliza, n. 3, o al Rappresentante del 


detto Ufficio in Italia, dott. M. Sceftel, Delegato 
Croce Rossa e del Commissariato della Salute Pub¬ 
blica in Italia (Roma, Corso d’Italia, 44-A). 

Lotta contro il cancro. 

11 29 gennaio al Policlinico Umberto I di Roma, 
sotto hi presidenza del prof. F. Ghilarducci, ebbe 
luogo l’annunciata assemblea degli aderenti al Cen¬ 
tro regionale di Lotta contro il Cancro, società che 
si propone di iniziare e portare a compimento una 
santa crociata contro il terribile flagello. Tra gli 
intervenuti erano i proff. : sen. Pestalozza, Ales¬ 
sandri, Dionisi, Bastianelli, Carducci, Levi. col. 
med. Riva, Ilvento, Artom, Gallenga, Serena, Lan¬ 
zi, ecc. 

Approvato lo statuto sociale, si addivenne alla 
nomina del Consiglio Direttivo che risulta così 
composto: Prof. Ghilarducci, presidente; Prof. Dio¬ 
nisi, vice-presidente ; Proff. : sen. Pestalozza, Ales¬ 
sandri, Margarucci, Gallenga (presidente Ordine 
dei Medici) e Levi, consiglieri; Prof. Attil.i, segre¬ 
tario; Prof. Artom di Santagnese. economo-cas¬ 
siere. 

Tutti coloro che sentono il desiderio di collabo¬ 
rare a questa opera altamente sociale ed umani¬ 
taria sono pregati di inviare la loro adesione alla 
sede del Centro al Policlinico. 

Elargizioni e lasciti. 

La marchesa Paolina Ala Ponzo ne, contessa di 
Cimino di Valenzano, morta a Cremona, ha legato 
5 milioni a scuole e istituti di beneficenza. 

Il conte Gaetano Uonoris, già Deputato, morto 
nel suo castello di Montichiari (Brescia), ha la¬ 
sciato quasi tutta la sua sostanza, valutata in 20 
milioni, alla Congregazione apostolica di Brescia 
allo scopo di promuovere e sussidiare istituzioni 
di pubblica beneficenza nelle provincie di Man¬ 
tova e Brescia con speciale riguardo agli esposti 
e alla fanciullezza abbandonata. Già in vita aveva 
donato due proprietà per una Fondazione conte 
Bonoris in favore dell’infanzia abbandonata di 
quelle due provincie. 

11 sig. Andrea Bodo, da Spotorno (Savona), ha 
lasciato circa mezzo milione in beneficenza. 

Il sig. Carlo Agostinelli ha lasciato una tenuta 
del valore di oltre mezzo milione all'Ospedale di 
Biella. 

Il cav. Ambrogio Colombo ha elargito 200,000 lire 
per l’erezione di un Padiglione Tubercolotici nel¬ 
l'Ospedale Civico di Gallarate (Milano). 

Nel giornalismo medico. 

Gli «Annali di Clinica Terapeutica », diretti dal 
prof. Domenico Lo Monaco, redatti dal prof. At¬ 
tilio Busacca con la eooperazione di esperti col¬ 
leghi, si propongono di raccogliere, per quanto è 
possibile, i lavori originali di terapeutica nelle di¬ 
versi 1 branche della medicina e di dare larghi 
riassunti di quelli già pubblicati nelle riviste me¬ 
diche italiane e straniere; permetteranno così ai 
medici di temersi al corrente degli incessanti pro¬ 
gressi della terapia, la quale costituisce lo scopo 
sapremo della medicina. Gli uffici hanno sede in 
Roma, via Principe Umberio. 119. 
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« I/Osservatore Medico» reca il sottotitolo di 
« Bollettino e Rivista di Medicina e Scienze Af¬ 
fini Sperimentali»; si pubblica a Catania, in fa¬ 
scicoli bimestrali ed eventualmente in fascicoli 
supplemetari non periodici; ha /organamento di 
una rivista generale di medicina, con lavori ori¬ 
ginali, studi critici, recensioni, ecc. Direzione: via 
Teatro Massimo, 15; Amministrazione: Piazza Spi¬ 
rito Santo, 37. 

Ai nuovi confratelli i nostri auguri. 

Pro studenti giapponesi a Parigi. 

L'Università di Parigi ha deliberato di accor¬ 
dare ai giapponesi che intendano intraprendere gli 
studi in quell’Ateneo, l’iscrizione gratuita e l'esen¬ 
zione dalle tasse accademiche. 

Nella Facoltà Medica siberiana. 

Nell’Università di Ornsk (Siberia) è stato com¬ 
pletamente organizzata la Facoltà di medicina 
con i seguenti insegnamenti : anatomia normale, 
fisica, chimica inorganica, zoologia, botanica, eco¬ 
nomia politica, matematica, chimica dei colloidi, 
chimica organica, chimica analitica, chimica fisio¬ 
logica, istologia, fisiologia, anatomia patologica, 
patologia generale, farmacologia, batteriologia, 
medicina operatoria, anatomia topografica, seme¬ 
iotica, patologie speciali medica e chirurgica, cli¬ 
niche medica e chirurgica, ostetricia e ginecologia, 
oculistica, pediatria, dermatologia, psichiatria e 
neuropatologia, medicina legale, igiene. Inoltre si 
impartiscono corsi di embriologia, microbiologia, 
anatomia topografica, otorinolaringoiatria. Si tiene, 
in fine, un corso di lingua latina. 

L’augurio della C. R. I. ai soldati ed ai marinai 

infermi. 

11 Presidente della Croce Rossa Italiana, in oc¬ 
casione delle feste del Natale, del Capodanno e 
della Epifania, ha inviato ai Direttori degli Ospe¬ 
dali Militari, dell’Esercito e della Marina, per 
ogni soldato e marinaio, la collezione delle 35 car¬ 
toline d’arte stampate a ricordo della guerra a 
cura dell’Associazione e su disegni originali del 
pittore Bernardo Cascella. Ad ogni Ospedale la 
spedizione è stata fatta in numero sufficiente per¬ 
chè ogni degente abbia hi collezione delle 35 car¬ 
toline da spedire ai suoi amici e ai suoi parenti, 
per gli auguri delle feste. 

Il dono si ispira al senso antico, sempre ricon¬ 
fermato, di solidarietà della 0. R. I. verso gli 
Istituti Sanitari dell’Esercito ed alla sua frater¬ 
nità augurale verso gli ufficiali e i soldati della 
Patria/ Il numero delle cartoline che sarà così 
distribuito, è di circa 200 mila 

A Milano a 71 anni, il 10 gennaio 1924 moriva 
il dott. comm ARRIGO MARONI medico prima¬ 
rio emerito e direttore dell’Ospedale Fatebenefra- 
telli. 

Laureatosi giovanissimo a Bologna sotto (Ron¬ 
cato. percorse la carriera ospitaliera nell’Ospeda- 
le Maggiore di Milano distinguendosi sempre tra 
i primissimi nei pubblici concorsi tanto da essere 
chiamato nel 1887 al posto di primario all’Ospe¬ 


dale l'atebencfratelli, diventandone poi nel 1902 
anche direttore. / 

Professionista distintissimo, di vasta e profon¬ 
da coltura, ebbe un periodo di grande notorietà 
anche per l’amicizia che lo legava con le più co¬ 
spicue personalità della ixditica, delle arti e let¬ 
tere del suo tempo; ingegno pronto e vivace, spi¬ 
rito critico armonicamente fuso ad un raro acume 
clinico avrebbe potuto aspirare a più alta posi¬ 
zione se la sua eccessiva modestia, che talvolta lo 
faceva apparire anche timido, non gli avesse di¬ 
minuito l’esatto giudizio del suo valore. Estraneo 
a qualsiasi competizione .di parte, visse intiera¬ 
mente per il bene dei suoi ammalati, per la sua 
famiglia, per il suo Ospedale: lasciò ovunque in¬ 
dimenticabile rimpianto. 

C. Vattardi. 

Vittima di fulmineo morbo (setticemia carbon¬ 
chiosa), contratto neH’adempimento della sua uma¬ 
nitaria missione, decedeva in Salandra (Potenza), 
fra il generale rimpianto, a 44 anni, il 23 gen¬ 
naio u. s., il dott. GIUSEPPE CARAMANDA, ra¬ 
pi tano medico di complemento, medico condotto. 
Aveva partecipato all’ultinia guerra con reparti 
operanti ottenendo varie ricompense. Era general¬ 
mente amato e stimato per le sue elette virtù. Gli 
sono state tributate solenni onoranze. 

Dott. A. M. M. 


MALATTIE 

2-8 

luglio 

9 15 
luglio 

16-22 

luglio 

23-29 

lu81io 

30 luglio 
6 agosto 

Comuni 
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Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Coma ni 
infetti 

Casi 

Comu ni 
in fletti 

Casi 

Co in uni 
infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

223 

1568 

215 

1341 

166 

803 

200 

1378 

185 

1115 

Scarlattina . . 

, * 

9Ó 

324 

91 

302 

76 

216 

93 

321 

1 15 

275 

Vajuolo e vajo- 
loide. 

4 

6 

6 

10 

6 

7 

7 

7 

10 

11 

Tifo addomi¬ 
nale . 

153 

315 

197 

425 

173 

372 

227 

537 

292 

570 

Difterite e 
croup .... 

86 

156 

87 

135 

M 

109 

98 

161 

nói 

174 

Meningite cere- 
bro spinale .. 

7 

8 

4 

4 

4 

4 

^ , 

D 

5 

3 

3 

Dissenteria . . 

b 

.8 

10 

25 

10 

IfiL 13 

14 

19 

45 


Tifo petecchiale, Colera asiatico, Peste bub¬ 
bonica. nessuna denunzia. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA 

Le malattie infettive in Italia. 

Mese di luglio 1923. 



[Anso XXXI, Fasc. 6] 


SEZIONE PRATICA 


209 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Archines of Radiai., ecc., sett. — H. C. Jacobaens. 
Cauterizzaz. delle aderenze nel pneum. art. sot¬ 
to il controllo, toracoscopico. 

Japan Med. World, 15 ag. — M. Tsuneuri et al. 
La peste pneumonica. 

Igiene Moderna, lag. — G. Graziadei e G. Mirone. 
Potere decolorante dell' inchiostro di China e 
sue applicaz. sulla tecnica batteriolog. 

Practilioner, ott. — W. Jones. Dietetica delle ne¬ 
friti. — T. Oliver. Malattie fibrogene dei pol¬ 
moni. 

Rif. Med., 1 ott. — ' G. Gogi.ia. Uteri emolitici 
sifilitici. 

Mcdiz. Klinik, 10 sett. — Westenhofer. Caratte¬ 
ristiche morfologiche : significato prognostico. 
— Eschbaum. Diagnosi differenziale delle coli¬ 
che addominali. — H. Hecht. Trattamento a- 
bortivo della gonorrea. 

Rev. de Hyg., 30 giug. — .1. Ferran. Sulla nuova 
etiologia e profilassi della tbc. 

Munck. Medie. Woclieìis., 5 ott. — G. Linzenme- 
ier. Da velocità di sediment. delle emazie e 
suo valore pratico. 

Revue Neurol., ag. — L. Frey. La sindrome del 
nervo aurieolo-temporale. — Dufourmentel e 
Béhague. Cause e trattane di certe nevralgie 
delle «essenziali» del trigem. 

Brit. Journ. Children’s Dia., lug.-sett. — G. W. 
Ronaldson. Fenomeni da siero e loro relazione 
con la prognosi della difteria. 

Studinm, 20 sett. — A. Cardarelli. Avvertimenti 
semiotici da tener presenti nell’esame dell’am¬ 
malato. 

Ann. di CI. Med. e di Medie, sperivi 15 lug. - 
M. Lombardo. Fisiopatol. del fegato. — L. Giuf- 
frè. Malattie da carenza. 

Oiorn. del Med. Prat., sett. — E. Pallestrini. Lo 
coritze spasmodiche e il loro trattura. 

Arck. di Antrop. crini., lug.-ag. — R. Colella. 
Neuro-psicosi traumatica e arteriosclerosi. 

Journ. Nerv. a. Meni. Dis., ott. — S. Kure e R. 
Shimoda. Il cervello nella demenza precoce. 

Clinica y Laboratorio, ott. — A. Lorente Sanz. 
Infantilismo e nanismo cardiaci. — R. NOvra. 
Esame del chimismo gastrico. 

Radiologia Med., ott. — E. Milani. Dì funziona¬ 
lità del tenue (digiuno) studiata con la serio- 
grafia. • : ; 

Amer. Journ. Obst. a. Gynec., sett. — E. W. Hol- 
i.aday. Trattamento delle infezioni pelviche nelle 
donne. — I. Kross. Etiologia e patologia delle 
infiammazioni pelviche. — W. Thalhimer e R. 
M. IIogan. Sei>si puerperali da B. influenzae. — 
H. Ttioms e A. A. Hershman. Precocità sessuale. 

Presse Méd., 10 ott. — J. Fraine .e A. Ratina. Le 
legioni traumatiche dei boxeurs. 

Annali d'igiene, sett. — F. Neri. Via enterica e 
via parenterica nella vaccinazione antitifica. — 
A. Gala mini. Fauna anofelica e lotta invernale 
contro la malaria. 

Edinb. Med. Journ., ott. — Numero monografico 
su 11’osteite fibrosa e sulle distrofìe ossee. 


Ardi. Mei. du Coeur, ecc., sett. — R. Alexandre 
e R. Moulinier. Oscillometria clinica. 

Riv. Cl. Ped., ott. — A. Amato. Eziologia delle 
malattie esantem. con spec. rig. alla scarlatt. 

Paris Méd., 6 ott. — Numero sulle mal. nervose. 

Journ. A. M. A., 29 sett. — W. C. Dauforth e 
C. H. Davis. Analgesia e anestesia ostetriche. 
— G. Heinser. J. P. Leake, .T. N. Fosce. Vaiolo 
e vaccinazione. 

Deut. Medie. Wodi.. 12 ott. — H. Deller e al. 
Reazioni immunitarie. 

Giorn. di Clin. Med., 10 ott. — G. Gelo. Irradia¬ 
zione della milza nei tubercolotici. 

Gazz. d. Osp., 10 ott. — G. Avezzu. Quantimetria 
del sangue emesso con le urine. 

Riforma Med., 15 ott. — A. Giampaolo. Intrader- 
moreazione nel Fedi inocoecosi umana. — F. Gal- 
di. Malaria e diabete. 

Miinch. Med. Wochens., 12 ott. — O. Wuth. Sul 
morfinismo. — F. Hoff. Intrueutaneo-terapia a- 
specifia e funzioni biologiche della cute. 

Rev. de Med. y Gir., ott. — M. Bonaforte. Il pro¬ 
blema della terapia del cancro dell’utero. — R. 
Dargallo e L. Càrreras. Corpo estraneo intra- 
mediastinico ignorato per 10 anni. 

'Acta Med. Scandin., VI. — G. Soderbkrgh. Iva sin¬ 
drome extrapiramidale di Wilson. — R. Jaksch. 
Warténhorst. Encefalopatie influenzali. — C. 
Lundsgaard e K. Sciiierbeck. Sul volume dei pol¬ 
moni. ' 

Bull. Ac. Méd., 2 ott. — L. Bernard. Sull’àlastrim. 

Revue Psgeliol. appi., sett. — A.-C. Guillaume. 
Incontinenza notturna d’urina e vagotonia. 

Gazz. d. Osp. e d. Cl., 14 ott. — C. Pr in etti. Spi¬ 
rometria e pneumatometria. 

Medie, lbera, 13 ott. — Cavexgt. Nuovi orienta¬ 
menti nei disturbi di nutrizione de la Bante. 

Reme de Droit. Péna! et de Crimin. et Ardì. Itif. 
de Méd. Lég., ag.-ott. — V. Balthazard. La me¬ 
dicina francese e le leggi sociali. 

Sperimentale, III-IV. — G. C. Rovida. La reaz. 
di Sachs-Georgi nella scarlatt. — G. Favilli. 
Azione degli autolisa ti fetali sul meccanismo del 
pa rto. 

Boston Med. a. Surg. Journ., 4 ag. — H. R. Viets. 
Sifilide e traumi. 

Riforma Med., 22 ott. — L. Manfredi. Capillaro- 
scopia. 

Journal A. M. A., 13 ott. — E. R. Lewis. Aneste¬ 
sia generale per via ipodermica. — L. A. Lurie. 
Il bambino subnormale e psicopatico. 

Wien. Riin. WocheAs., 18 ott. — R. Ivawano. Dif¬ 
terite e ozena. 

Presse Méd., 17 ott. — E. Sergent. Lo squilibrio, 
funzionale del diaframma. — 20 ott. G. Caronia. 
Etiologia del morbillo. 

Riv. crii, di Clin. Med., 25 ag. — E. Enriques. 
Quantimetria della bilirubina nel sangue. 

Bull. Ac. Méd., 9 ott. — Forgue e Grynfelit. L’o¬ 
bliterazione dell’orifizio addominale delle trombe 
nelle salpingiti. 

Ann. di Ostetr. e Gineo., sett. — G. Albano. L’a¬ 
cidosi gravidica. 

Acta Derni ai o-Ve ne ecologica, 2. — O. Eliascheff. 
Dei-matite erpetiforme.- — E. Pulay. La chi- 
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mica del sangue nei rapporti con la derma to- 
login. — K. Gròn. Ulcera tubercolare del labbro 
super, scambiata con ulcera dura. 

Gazz. d. Osp. e d. Glin., 21 ott. — V. Bardi. Pro¬ 
statiti acute nel decoreo dell’influenza. 

Journal A. M. A., C ott. — G. Dick e G. H. Dick. 
Scarlattina sperimentale. — H. Lisser e C. E. 
Nixon. Ritardo mentale e alterazioni endocrine. 
— C. A. Parker. Flessione patologica del ginoc¬ 
chio. 

Qnurterly donni. Medie., ott. — D. Paterson e 
.J. G. Greenfield. Polineurite eritroedemica, così 
detto morbo di Piitk. — .T. Miiler e A. Ruther- 
ford. 'L’atrofia del fegato. — J. A. G. Burton, 
J. Corvan e II. Miller. Miosite fibrosa genera¬ 
lizzata. i 

Bull. 4e. de Méd., 16 ott. — T. Jonnesco. Tratta¬ 
mento chirurgico dell’angina di petto. 

Jouni. de Méd. de Lyon, 20 ott. — A. Rochaix. 
Trattamento preventivo della rabbia. 

Annales In-n. Pasteur, ott. — A. Calmette. Le 
vaccinazioni microbiche ]>er via boccale. 

Ardi. Mal. Appareil Digestif, ecc., ott. — A. Da- 


Colorado Medie., ott. — J. M. Mayhew. La dia¬ 
gnosi dei dolori al lato destro dell’addome.. 
Deutsche Media. Wochens., 2 nov. — E. Romberà. 
Trattamento deH’inxuflicienza cardiaca cronica. 
— K. Bonhoeffer. Encefalite letargica e psichia¬ 
tria. — A. Bilschowsky. Posizioni abnormi del 
capo da disturbi dei muscoli oculari. 

Bevue frang. de Gynéc. et d'Obst., 10-25 ag. — 
Congresso sulla febbre puerperale. 

Annali d’ig., ott. — A. Alessandrini e N. Sette. 
Ricerche sull’emolisi. — G. Cavaliere. Contributo 
allo studio del batteriofago. f 

Annali di Oftalm. e din. ocul., 0-7. — L. Maggiore. 
Influenza delle variazioni di tensione ocul. sulla 
rifraz. totale. — G. Albertotti. Lenti ed oc¬ 
chiali. 

Ardi. of. Radio!., eco., ott. — C. P. G. Wakelky. 
Radioterapia dell'actinoniicrosi. 

LA CLINICA OSTETRICA. 

Rivista mensile diretta dal prof. Paolo Gaikami. 


niélofolu e A. Cauniol. TI gastrogramma nor¬ 
male e patologico. — Ti. Timral. Ia> dilflcoltà 
diagnostiche nella stenosi pìlorica. 

Presse Méd., 24 ott. — J.-A. Sicard, .1. Parap e 
L. La plani:. Radiodiagnosi rachidea al lipiodoio. 

Presse Méd., 21 ott. — R. Leriche e A. Policard. 
Sviluppo scheletrico ed esostosi. — M. Laignel- 
Lavartine. Igiene del simpatico. 

Practitioner, nov. — N. Raw. Immunità antitu¬ 
bercolare. — E. F. Cyriar. Deviazioni deboli 
della eoi. vertebr. — E. W. Scritture. Diagnosi 


SOMMARIO del N. 1: . 4 / lettori. — Memorie 
originali : R. Bompiani, E. Borger : Il metodo Ru- 
lin per l’accertamento della pervietà delle troni - 
he (1 figura). - M. Sbrozzi : Un caso di corioepi- 
telioma con perforazione dell’utero (1 figura). — 
La Rubrica degli errori: T. I si dori : Un caso di 
idramnios acuto. — Fatti e documenti (clinici cd 
anatomici) : E. Momigliano: Gravidanza tubarica 
bilaterale (3 figure). — Quesiti degli abbonati e 
commenti. — Dalle riviste. — Rara et curiosa. 

I libri. — Notizie. 


prec. e trattam. della parai, gen. 

Rass. ènte ni. di din .e Ter., 5 — Numero sul si¬ 
stema nervoso simpatico. 

Xeni pel. 27 ott. — L. Yax den Wildexberg. Trat¬ 
tamento delle stenosi naso-faringee. 


Abbonam. : Italia: L. 20, Estero: L. 25; per gli 
abbonati del Policlinico, rispettivamente L. 16 e 
L. 20. Inviare cartolina-vaglia al cav. Luigi Pozzi - 
via Sistina, 14, Roma. 


Indice alfabetico per materie. 


Bibliografia. 

Carbonchio nell’uomo. 

Concorsi: norme agli effetti della elenca¬ 
zione e della valutazione dei titoli . 

(foraggio : psicologia. 

Cronaca del movimento professionale 
Dermosifilogratìa : congresso .... 
Difterite: uso del latte per raccertamen- 

to batteriologico .. 

Eritemi nei bambini : cura .... 
Febbre di Malta in Romagna . . . 

Foruncolo delia narice: trattamento . 

\ 

Funghi mangerecci : .-ontenuto vita minia 
Gravidanza e cura neo-saivarsanica . 
Igiene nei nuovi programmi di studio pe 

le scuole elementari . 

Leucemia : uso del benzolo .... 

Lipomatosi articolare arborescente siste¬ 
matica . 
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Moniliasi e Liclitheimiasi : contributo spe¬ 
rimentale. 

Nomina in base a concorso: potere de 

Comuni .. 

Osteoartriti tubercolari aperte : tratta 
mento chiuso col metodo Solieri . . 
Paralisi respiratoria della laringe . . 

Pielotomia allargata. 

Pigmentazione arsenicale della pelle . 

Pitiriasi della faccia. 

Portatori: nuovo metodo di sterilizza 

zione. 

Piostatectomizzati : carnee e rimedi dei ri¬ 
tardi di guarigione delle fìstole sopra¬ 
pubiche . 

Sclerosi a placche : diagnosi .... 
Sieri specifici: durata dell’attività . . 
Strìdor nei lattanti e nei piccoli barnbin 
Tumori sperimentali da catrame: genesi 
Ustioni estese : trattamento sistematico 
Yoghurt : preparazione. 
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Nostra recentissima pubblicazione: 


prof. Carlo Basile 


Diplomato in Medicina tropicale al Koyal College of Phisicians y Surgeons di Londra 

Libero docente in Parassitologia - K. Clinica Medica di Roma 


"Diagnostica delle malattie parassitarle 

Prefazione del prof. VITTORIO ASCOLI - Direttore della R. Clinica Medica di Roma 


Riportiamo alcuni brani dei giudizi espressi dalla stampa medica italiana su questo Manuale: 


« Il prof. Basile ha dato una brillante prova del come sà possano sormontare le gravi dif¬ 
ficoltà didattiche inerenti alla trattazione sistematica di una materia tra le più agitate. 

La parte diagnostica differenziale — di grandissima importanza quando si consideri il 
Manuale in una delle sue funzioni essenziali, quella di consultazione — è svolta dal Basile 
con svariati e spesso nuovi artificii didattici : figure, tabelle, schemi ; ne consegue una for¬ 
ma concisa, attraente, che dà al lettore un senso euforico di chiarezza e di ordine. 

Nella trattazione di contenuto particolarmente medico abbiamo constatato uno scrupoloso 


aggiornamento dei dati più importanti. Molto selezionata, la parte tecnico-diagnostica di 
laboratorio che rivela un ricercatore consumato; pochi metodi, ma pratici e attendibili. 

Così, conciso e serrato nella elaborazione della materia, limpido e chiaro nella esposi¬ 
zione, corredato dai più opportuni sussidi grafici, questo Manuale si presenta agli studiosi 
italiani in un opportuno momento ed è destinato ad un lungo cammino ». 

(Da Pathologica, 15 marzo 1923). 




« L'alta competenza dell’A. si ridette su tutta l’opera. Scrivendo per i medici, egli si è 
limitato alle nozioni che li interessano, cioè ai parassiti più importanti per la patologia 
umana, e si è lasciato guidare unicamente dall’importanza pratica legata ad ogni capitolo. 
La praticità è lo scopo da cui nulla lo svia: elimina citazioni, dissertazioni, dottrine; si 
attiene ai fatti. Varie tabelle condensano e sistemano le nozioni esposte. Il lavoro è corre¬ 
dato di abbondanti e dimostrative illustrazioni, in parte schematiche, molte originali. 

Esso riunisce tutte le condizioni per rendersi utile: e nessun medico colto dovrebbe pri¬ 


varsene. 

Nella, tecnica deirallestimento editoriale non è stata trascurata nessuna spesa. I na lode 
va alla coràggiosa Casa editrice». (Da Annali d'igiene, febbraio 1923). 

* i m SAGGIO DELLE ILLUSTRAZIONI 



Ingr. 3000 diam. 

Dissenteria amebica. Sezione di intestino crasso. 

Notasi 1 ’Entamoeba histolityca nei tessuti e lo sta¬ 
to di congestione dei vasi sanguigni. (Da un pre¬ 
parato avuto gentilmente da Wenyon). 



Leptospira iotero-hae- 
morragiae (Noguclii, 
1917). - Agente pato¬ 
geno della Spirocheto- 
si ittero-emorragica o 
ittero-infettivo. 


Un volume in 8°, di pag. xn-262, (N. 8 della.Collana Manuali del “Policlinici,,) stampato 
su carta semipatinata, con 91 figure e 18 tavole intercalate nel testo e 2 tavole a colori fuori 
testo — Prezzo L. 33 * Per i nostri abbonati sole L. 28 in porto franco. 
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Pubblicazioni della nostra Casa per gli abbonati al “ Policlinico ,.. 



Di eccezionale intenesse ! : 

• I DISTURBI 


E LORO eERH • » • 


DEL SONNO 

per il Dott. Prof. A. ROMAGNA MANOIA 

Docente di Neuropatologia nella R. Università di Roma 


Prefazione del Pro!. GIOVANNI MINGAZZINI 

Direttore della R. Clinica delle malattie nervose e mentali dell’Università di Roma 


PREFAZIONE. — Capitolo primo. IL SONNO FISIOLOGICO. — Cenni storici - Il sonno nelle piante 
e negli animali - Caratteri generali e particolari del sonno nell’uomo - Sonno notturno e sonno diurno - 
Come ci addormentiamo - Le allucinazioni ipnagogiche - Influenza della volontà sul sonno - Le caratteristi¬ 
che fisiologiche del sonno - Il risveglio - Le teorie sul sonno. — Capitolo secondo. I SOGNI. - Caratteri 

generali del sogno - Caratteri particolari di alcuni sogni - I sogni profetici, secondo gli antichi, e i criteri 

attuali - I sogni negli animali, nei fanciulli, negli adulti, nei neuropatici, nei pazzi, negli alcolizzati, nei 
delinquenti - Idee di Freud e di altri autori sui sogni. — Capitolo terzo. GLI SFATI ANORMALI DI SON¬ 
NO. — Definizione - Lo stato di ipnosi - La letargia isterica - Il sonno nell’epilessia - Il sonno provocato 

cogli anestesici. gli ij> -notici; il sonno elettrico - Gli stati comatosi: per anemia, asfissia, per fenomeni di 
compressione cerebrale, emorragia e rammollimenti cerebrali, nei processi infiammatori dell’encefalo e 
meningi (malattia del sonno - encefalite letargica, ecc.) nelle intossicazioni e autointossicazioni. — Capi¬ 
tolo quarto. I DISTURBI DEL SONNO. — Definizione - La tendenza al sonno - L’ipersonnio - Le narco- 
lessie - Il sonno automatico - Il parasonnio (incubi, terrori notturni, il sonnambulismo spontaneo) - I mo¬ 
vimenti anormali nel sonno - Gli stati di ebbrezza da sonno - La depressione al risveglio - Stati sognanti 
e psicosi oniriche - L’insònnio - Cause dell’insonnio - L'insonnio nervoso - L’insonnio dei psicopatici - Ef¬ 
fetti dell’insonnio - Cenni medico-legali sul sonno. — Capitolo quinto. LA CURA DEGLI STATI ANOR¬ 
MALI DEI DISTURBI DEL SONNO. — Concetti generali - La cura degli stati comatosi e delle forme 
morbose di sonno neiristeria e nell’epilessia - La cura di alcune sonnolenze (narcolessie, ecc.) e dei feno¬ 
meni di parasonnio (incubi, terrore notturno, ecc.) - Concetti generali sulla cura dell’insonuio - I coadiu¬ 
vanti del sonno (precetti igienici, sistema di vita, ambiente, cure climatiche ed iodiche, cure elettriche, ecc., 
ipnotici) - La cura dell’insonnio da cause irritative, tossiche, ecc. - Concetti sulla neurastenia e cura del- 
l’insonnio dei neuropatici e dei psicopatici. — Indice analitico del contenuto nel volume. 

Un volume in-8°, di pagine VI 11-196, nitidamente stampato su carta semipatinata, con 12 figure nel 
testo ed una riuscitissima illustrazione sulla copertina. 

In commercio L. 18 più le spese di spedizione postale. Per i nostri abbonati sole L. 15.75 in 
porto franco. 


Dott. Prof. FRANCESCO VALAGUSSA 

MEDICO DELLA FAMIGLIA REALE - DIRETTORE E PRIMARIO DEL PREVENTORIO PER LATTANTI « K. MARA INI * 

MEDICO PRIMARIO NELL’OSPEDALE INFANTILE «BAMBINO GESÙ* - DOCENTE DI CLINICA PEDIATRICA NELLA REGIA UNIVERSITÀ DI ROMA, 


Consultazioni di CLINICA, DIETETICA E TERAPIA INFANTILE 

Terza edizione completamente rifatta e notevolmente ampliata, con prefazione di AUGUSTO MURRI 

SOMMARIO: ^ 

Prefazione dell’A. - Prefazione di A. MURRI - TOSSINFEZIONI ACUTE E CRONICHE - Morbillo - 
Malattia di Dukes o Quarto esantema -, Varicella - Scarlattina - Pertosse - Difterite - Meningiti purulente - 
Infezioni tifose e paratifose - Broncopolmoniti - Polmonite crupale - Peritonite diplococcica - Infezioni set¬ 
tiche delle vie urinarie da “ Bact. Coli „ - Poliomielite anteriore acuta - Tubercolosi - Meningite tubercolare 

- Rachitismo - Spasmofilia e tetania - MALARIA - NEFRITI ACUTE - STOMATITI - MALATTIE DEL 
TUBO CASTRO INTESTINALE - Malattie della nutrizione - QUESTIONI DI DIETETICA INFANTILE : 
Alimentazione ed economia alimentare - Carenza alimentare ed anemia alimentare nel lattante - Alimen¬ 
tazione infantile e farine brevettate italiane - Latti condensati e latti in polvere - Tabelle dietetiche per 
bambini sani ed ammalati - Su di una Sala di allattamento infantile. — CARDIOPATIE CONGENITE.— 
CISTI DA ECHINOCOCCO. - MORBO MACULOSO DI WERLHOF. - TROMBOSI DEI SENI CEREBRALI. 

— SU DI ALCUNE QUESTIONI DI TERAPIA INFANTILE: Considerazioni sulla cura dell’ereslpela - Elio¬ 
terapia - Vaccinazioni alla Wright e vaccinoterapia : Preparazione e dosaggio degli autovaccini ; Anti- 
genoterapia paraspecifica ; Antigenoterapia aspecifica con peptoalbumose - Terapia medicamentosa - Me¬ 
dicamenti principali e posologia di essi - Indice. 

Riportiamo il giudizio che su questo volume, il Chiar.mo Prof. Carlo Comba ha consacrato nella sua RIVISTA DI CLINICA PEDIATRICA: 

« Il libro del distinto pediatra romano è arrivato in pochi anni alla sua 3* Edizione. Come dice il Murrl nella bella prefazione 

• basta già questo perchè 1 medici italiani si invoglino di leggerlo. 1 . .. 

«Non è un Trattato e neppure una arida esposizione di fatti già noti. Il ValagUBsa prende argomento dai diversi capit<.i ■'Opra 
«malattie infettive, eopra sindromi dell’apparato digerente, del sistema nervoso, ecc., e sopra l’alimentazione del bambino e sopra a 
k terapia, per esporre in forma chiara non solo le questioni più moderne della patologia, della dietetica e della cura delle ma 
< Infantili, ma eziandio i risultati di una larga esperienza personale, dando alla sua esposizione sapore di originalità. 

«È certo che gli studiosi delle malattie dei bambini (non soltanto i medici, ma anche gli studenti colti) leggeranno coi pi 

• •ere e con profitto il libro del prof. Valagussa, acquistando utili ammaestramenti per la loro cultura e per 1 esercizio> proreasiona 

« Questa interessante pubblicazione è stata particolarmente curata dalla Casa Editrice, che le ha dato una nella veste ipog 
e l’ha ornata di numerose figure intercalate nel testo ». 

Un volume in 8° di pag viu-496. nitidamente stampato su carta distinta, con 42 figura intei^ 
calate nel testo e finissima quatricromia sulla copertina L. 30, Per i nostri abbonati sole L. 30*75 
in porto frac co. _ - 

Per ottenere quanto sop> a inviare cartolina-vaglia al Ca>. LUIGI POZZI - Via Sistina , 14 - ROMA 
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SEZIONE PRATICA FASC. 7 


Importante a leggersi t 




per gli associati al “ POLICLINICO „ del 1924, riservato a chi avrà pagato 

il pròprio abbonamento prima del 29 febbraio 1924 

Dott. ERASMO DE PAOLI 

già Prof, (li Patologia © Clinica Chirurgica nell'Università di Perugia 

Come morì Napoleone I 

La sua ultima malattia = Ereditarietà della famiglia Bonaparte 
La Patologia di Napoleone nei suoi tempi Eroici 

SOMMARIO. — INTRODUZIONE. - Ragioni per cui impresi questo studio. Stato d’animo delle persone assistenti all’au- 

!.. ji T »; _i _ : ai • : — x _ 11 t i < • . .... .. . 



pubblicazione deH’Antonmarchi. Giudizi del dott. Arnott intorno alla malattia di Napoleone pubblicati dopo Sant’Elena. Un torto d; 
Walter Scott nella sua «Vita di Napoleone». Il contegno dell’avv. Forsyth verso il dott. Antonmarchi. Una prova palese della sin¬ 
cerità del dott. Antonmarchi. 11 piano primitivo del mio studio. Alcune previsioni. Abbandono del lavoro intrapreso. Motivi per cui 

10 ripresi. — AUTOPSIA DEL CADAVERE DI NAPOLEONE. r Incarico dato da Napoleone al dott. Antonmarchi della sua autopsia. 

11 dott. Antonmarchi la praticò da solo. La relazione del dissettore dott. Antonmarchi è la sola che abbia valore per medici. Alte¬ 
razione degli organi del torace. Alterazione degl' organi dell’addome. Fatti di peritonite cronica. Nuove dottrine sull’infiammazione 
lenta di più grandi sierose. Alterazioni del fegato. Aderenze da periepatite pregressa. Congestione del fegato. Alterazioni dello sto¬ 
maco. L’accuratezza della descrizione dell'ulcerazione gastrica, che l’autore credeva cancerosa, è prova della sua diligenza di anato¬ 
mico. Nuove cognizioni in rapporto all’argomento. Cognizioni moderne intorno ai caratteri macroscopici del cancro gastrico. Caratteri 
dei canori localizzati alla piccola curvatura. Id. della perforazione. Ulcerazione diffusa alla superficie di tutto il torace. Integrità del 
piloro. Stato delle ghiandole linfatiche regionali. Nuove dottrine sulla tubercolosi gastrica. Analogie delle ulcerazioni tubercolose 
gastriche coll’alterazione riscontrata in Napoleone. Forma ed ampiezza Margini. Caratteri della perforazione. Ghiandole linfatiche. 
Ragioni che rendono probabile un processo ulcerativo da tubercolosi. Forse nuove osservazioni anatomopatologiche confermeranno l’idea 
si tratti di ulcerazione tubercolare. Possibile unione nello stomaco della tubercolosi e del cancro. I precedenti. La questione dell’ere- 
ditarietà della malattia del padre dell’Imperatore Napoleone. Particolari riscontrati. Ragioni che si oppongono alla diagnosi di cancro. 
Brunner Leriche e Poncet. Le dottrine moderne dell’ereditarietà delle malattie. Schallmayer. Varie opinioni intorno alla frequenza de! 
cancro famigliare. Scarsa influenza della predisposizione ereditaria sul cancro gastrico. Ereditarietà non dimostrata di speciali ma¬ 
lattie nella famiglia di Napoleone alla sua generazione. Artritismo ereditario ne la famiglia Bonaparte (Cabanés). — LA PATO¬ 
LOGIA D| NAPOLEONE NEI SUOI TEMPI EROICI. - Difficoltà di quest'indagine. Silenzio, dei medici di Napoleone. Sua probabile 
causa. Studio dello storico Giorgio Barrai. Relazioni di estranei alla medicina. Un giudizio -deH’Azais. Un consiglio del fisiologo 
Claude Bernard. Ippolito Tainc. Giudizio su Napoleone di Volfango Goethe. Qualche accenno di neurosi precoce. Infezione malarica 
(primavera 1787). Malattia seria ad Auxonne nel 1789. Malaria? Pleurite? Stato della salute nel suo soggiorno in Corsica 1791-1793. 
Guerra civile in Corsica 1793. Depressione morale e deperimento tìsico nel 1795. Giudizio di Doulcefc de Pontcoulaut sulle condizioni 
fisiche di Napoleone (giugno 1795). Una lettera di Napoleone al fratello Giuseppe, che descrive il suo stato d’animo nel 1795. Matri¬ 
monio di Bonaparte. Un giudizio di Giuseppina Beauhanais sul generale Bonaparte, prima di sposarlo. Bonaparte generale in capo 
dell’Esercito d'Italia (marzo 1796). Carattere della nuova guerra. Bonaparte all’armistizio di Cherasco (28 aprile 1796). Giudizio del colon¬ 
nèllo Costa de Beauregard su Bonaparte. Nuovo grave deperimento del gen. Bonaparte (fino dal 1796). Attività meravigliosa nelle più 
tristi condizioni. Timori dei suoi ufficiali (Stendhal). Il giudizio di Napoleone sulla sua salute, in quel tempo. Spedizione negli Stati Pon¬ 
tifici (gennaio-febbraio 1797,). Campagna contro l’Arciduca Carlo (12 marzo-3 aprile 1797). Pace di Campoformio. Il generale Bo¬ 
naparte dichiara al direttorio con insistenza di essere malato e chiede un successore. Ritorno a Parigi dall’Italia. Festa al Lus¬ 
semburgo (10 dicembre 1797). Giudizio del ministro prussiano Zandos Rollin sullo stato del generale Bonaparte. Ritorno dall’Egitto 
(9 ottobre 1799). Colpo di Stato del 19 brumaio, contegno del generale Bonaparte. Napoleone Bonaparte primo Console. Napoleone 
al passaggio del Grand San Bernardo (maggio 1800). Bonaparte alla battaglia di Marengo. Ritorno a Parigi dopo Marengo. Stato 
d'animo e condizioni fisiche. Bonaparte all’opera di ricostruzione della Francia. 

Questa interessantissima Monografia che il chiaro prof. DE PAOLI ha voluto affidare alla nostra Casa e della quale verranno 
stampate solamente poche migliaia di copie, verrà, per una speciale concessione dai noi ottenuta, accordata 

GRATIS 

contro il solo rimborso delle spese di spedizione raccomandata: 

L. 3 (per l’Italia) 

» 5 (per l’Estero) 

ESCLUSIVAMENTE agli associati che avranno fatto pervenire alla nostra Amministrazione l ’intero importo del proprio abbona¬ 
mento per tutto Tanno 1924, p rima del 29 Febbraio 1924. 

Conseguentemente : 

a) coloro che debbono pagare ancora e vogliono beneficiare della Monografia del DE PAOLI, siano cortesi di affrettarsi aggiun¬ 
gendo le L. 3 o le L. 5 come sopra; ^ 

b) coloro invece che hanno già rimesso l’intero importo dell’aòbonamento e vogliono fruire della predetta Monografia, si af¬ 
frettino a spedire le L. 3 o le L. 5. 

N. B. — Coloro che hanno frazionato il pagamento in rate non possono beneficiare deila Monografia a meno che il pagamento del¬ 
l’annualità non venga da loro completato, con l’aggiunta delle L. 3 0 delle L. 5, prima del 29 Febbraio 1924. 

L'importante lavoro dell’illustre prof. DE PAOLI sarà pronto infallantemente entro il corrente mese e ne verrà iniziata 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Epilessia (li Bratz, criminalità 
ed istero-epilessia 

pel dott. Ettore Patini 
libero docente di Psicologia, Neuropatologia 

e Psichiatria. 


L'osservazione di un soggetto che presen¬ 
tava una sindrome inquadrabile, a mio avvi¬ 
so, nella « epilessia di Bratz » mi dà motivo 
ad esporre delle considerazioni su questo tipo 
nosografìco, nonché su altri quali la « epiles¬ 
sia psicastenica di Oppenheim» e la «narco- 
lessia di Gélineaud-Friedmann » che alcuni 
autori, come A. Morselli, (vedi suo Manuale 
di Psichiatria, pag. 298 e seg.) vorrebbero ag¬ 
gruppare in una categoria da denominarsi 


psicolessia », e mi induce anche a tornare 
sulla vexata quaestio dei confini tra epilessia 
ed isterismo. 

Ga. F., di anni 34, residente in Roma, celi¬ 
be, barbiere. 

Degli avi materni uno dedito all’alcool, mo¬ 
rì per emorragia cerebrale. 

Padre luetico e pure dedito alle bevande 
alcooLiche, morto di nefrite. 

Un cugino malato di mente e ricoverato al 
Manicomio di S. Maria della Pietà. 

Madre morta a 28 anni per tubercolosi pol¬ 
monare. 

Un fratello morto in tenera età per convul¬ 
sioni. 

Una sorella pare abbia essa pure presen¬ 
tato una forma tubercolare, essendo stata cu¬ 
rata in un sanatorio. 

Il Ga., a quanto egli riferisce per aver udi¬ 
to dire, cominciò a camminare piuttosto tar¬ 
di; sofferse nei primi anni di convulsioni; ver¬ 
so i sei anni ammalò di pleurite essudativa 
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doppia. Frequentò le scuole elementari che 
percorse per intero, senza ripetere classi e 
con discreto profitto; entrato nelle scuole tec¬ 
niche, non riuscì a compiervi il primo anno, 
essendo incappato per la prima volta nel co¬ 
dice penale; fu carcerato per dieci giorni per 
avere colpito con una sassata un proprio com¬ 
pagno. 

Uscito di carcere, si diede alla vita vaga¬ 
bonda; per vari furti riportò diverse condan¬ 
ne; gli fu inflitta ].’ammonizione; fu sottoposto 
anche a vigilanza speciale e in fine inviato 
a domicilio coatto nell’isola di Ponza. Ha già 
lunghissima carriera criminale. Si tratta di 
una serie di reati, di condanne e di carce¬ 
razioni, la più importante delle quali fu di se¬ 
dici mesi. Negli intervalli si occupò presso 
varie botteghe come barbiere avventizio. 

Uopo il. servizio militare contrasse una ble¬ 
norragia e un’ulcera molle. Ebbe poi doppia 
adenite inguinale di cui fu operato. Sui venti 
anni e mentre si trovava a domicilio coatto, 
fu per leva chiamato alle armi e prestò ser¬ 
vizio a Parma per 24 mesi nell’arma di fan¬ 
teria e, cosa notevole, senza riportare alcuna 
condanna, ma solo qualche punizione disci¬ 
plinare; in questo tempo abusò alquanto di 
alcoolici. Terminato il servizio militare, rien¬ 
trò in famiglia. Dopo brevi giorni per altro 
fu richiamato alle armi per la guerra libica 
e inviato, dietro sua richiesta, in colonia ove 
stette nove mesi riportando sull’ultimo con¬ 
danna ad un anno di reclusione per insubor¬ 
dinazione contro un ufficiale medico dal quale 
si riteneva vessato. Narra che, durante il ser¬ 
vizio in Libia, sofferse molto per gli strapaz¬ 
zi e le paure, per i morti che vedeva squar¬ 
tati e decapitati. Una notte, uscito in servizio 
di perlustrazione e strisciando sul terreno, in¬ 
ciampò nel cadavere di un arabo; ne ebbe tale 
impressione che rimase svenuto, risveglian¬ 
dosi tutto intontito solo all’alba; a questa e- 
poca e a tale episodio fa risalire i primi di¬ 
sturbi nervosi e i primi attacchi convulsivi 
che poi si ripeterono da 10 a 12 volte duran¬ 
te la sua permanenza in Libia. 

All’entrata dellTtalia nella grande guerra, 
fu il Ga. nuovamente richiamato alle armi e 
inviato al fronte; stette al Col di Lana ove 
rimase fino al dicembre 1915, senza riportare 
in questo lasso di tempo veruna condanna. 
Contrasse allora reumatismo articolare acuto 
per cui fu dichiarato permanentemente ina¬ 
bile ai servizi! di guerra e rientrò al Deposito 
del Reggimento in Frosinone. Di là fu trasfe¬ 
rito alla Maddalena ove, dopo un incidente 
avvenuto in un’osteria, seguito subito da un 
attacco convulsivo, fu processato e in seguito 
a perizia medico-psichiatrica assolto e rifor¬ 
mato per vizio totale di mente. 

Ritornato in Roma, fu condannato, a suo 
dir^ innocentemente, a un anno di reclusione 
per furto con destrezza avvenuto sopra un 
tram e scontò la pena a Perugia. Indi se ne 
venne di bel nuovo a Roma ove fu condan¬ 
nato ad un altro anno di reclusione per il 
furto di una valigia alla stazione; scontata 
anche questa pena, si mise presso una sorel¬ 
la maritata, a carico della quale viveva, non 
sentendosi, egli dice, per le sue condizioni di 
salute, di lavorare. 

Un giorno passando per via Madonna dei 
Monti, vide un affollamento di gente e, sen¬ 


tito dire che avevano rubato un portafogli ad 
una donna, fece per allontanarsi sollecitamen¬ 
te, ma fu fermato da un giovane il quale lo 
invito a seguirlo; tentò fuggire, ma dopo po¬ 
chi passi, non reggendo per l’affanno, cadde 
a terra. Allora fu preso e da alcune guardie 
regie accompagnato al Commissariato di P. 
S. del quartiere Monti e poi passato alle car¬ 
ceri di Regina Coeli. Durante il processo, pro¬ 
clamandosi egli innocente e vittima di circo¬ 
stanze avverse e di false testimonianze, inveì 
contro un testimonio lanciandogli una scarpa. 
Processato per questo nuovo reato, all’udien- 
za inveiva contro il rappresentante della leg¬ 
ge con le parole «a li mortacci tua e di quel 
cornutaccio ». Onde nuovo processo per ol¬ 
traggio. 

Esame obbiettivo. — Individuo di statura 
media e di costituzione fìsica apparentemen¬ 
te robusta, d'aspetto buono, quasi florido. 

Plagio-cefalia frontale sinistra e parietale 
destra; nella regione fronto-parietale sinistra 
un segno cicatriziale antico da lesione ripor¬ 
tata scherzando con i compagni. Altro segno 
cicatriziale non recente alla bozza parietale 
sinistra per lesione riportata cadendo in se¬ 
guito ad un attacco convulsivo. 

Fronte leggermente bombée per sviluppo dei 
seni frontali; rima palpebrale sinistra un po’ 
più ampia della destra, di guisa che anche 
il bulbo oculare appare più grosso e più spor¬ 
gente; iridi bicromatiche; naso deviato verso 
sinistra. Solchi naso-labiali disuguali : il de¬ 
stro più spianato. Dentatura irregolare per 
sviluppo, impianto e precoce caduta dei den¬ 
ti; palato ogivale. 

Zigomi sporgenti; mento breve con infossa- 
tura mediana alla punta. 

Padiglioni auricolari un po’ spianati con lo¬ 
bulo sessile d’ambo i lati. 

Nel complesso la • faccia è alquanto asim¬ 
metrica; al lato destro fra il gonion e il mar¬ 
gine anteriore dello sterno-cleido-mastoideo 
antico e irregolare segno cicatriziale da ade¬ 
nite suppurata; alla regione sottomascellare 
sinistra altro grande segno cicatriziale antico 
da adenite suppurata e più sopra verso l’o¬ 
recchio alla palpazione si rileva tutto il pacco 
glandolare tumefatto e dolente. 

Al petto antichi segni cicatriziali lineari, 
superficiali da lievissime autolesioni, infertesi, 
come spiega il soggetto, in momenti di rab¬ 
bia. Alle due regioni inguinali antichi segni 
cicatriziali da adeniti suppurate. 

Arti superiori un po’ più lunghi che nella 
norma; sulla cute delle avambraccia numero¬ 
sissimi segni cicatriziali lineari superficiali 
alcuni più, altri meno antichi, da autolesio¬ 
ni; numerosi tatuaggi simbolici. 

Il terzo dito del piede destro, accavallato 
sul secondo, ha i caratteri del dito a martel¬ 
lo; al piede sinistro invece è il secondo dito 
accavallato sul terzo. 

Ottusa la sensibilità tattile e così pure la 
dolorifica e la termica, con zone di ipoestesia 
e di ipoalgesia. Ottuse anche la sensibilità ba¬ 
nca e alquanto meno la stereognostica. Po¬ 
co precisa la muscolare ed articolare. 

Il soggetto dice di sentirsi a volte come in¬ 
tontito, di soffrire cefalee, dolori sovra-orbi- 
tali e talora tremiti, alle palpebre (blefaro¬ 
spasmo?). 
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Il campo visivo, esaminato col perimetro del 
Landò!t, per i quattro colori: bianco, bleu, 
rosso e verde, su otto settori, sia partendo 
dal centro alla periferia sia viceversa, uni¬ 
formemente e notevolmente ristretto in ambe¬ 
due gli occhi e più ristretto nel sinistro; in 
genere, secondo la nota legge del Foster, mag¬ 
giore procedendo dalla periferia al centro che 
in senso contrario; e infine, in ordine di gran¬ 
dezza pei vari colori, decrescente dal bianco 
al bleu, al verde, al rosso, con una inversio¬ 
ne pei due ultimi colori. 

Sensibilità uditiva diminuita a sinistra. 

Sensibilità olfattiva e gustativa diminuite. 

Apparato respiratorio: segni di bronchite 
diffusa più a sinistra. Escreato abbondante 
al mattino, a carattere muco-purulento. 

Apparato circolatorio: pulsazioni in posizio¬ 
ne eretta 83 al m. Area di ottusità cardiaca 
un po’ maggiore della norma, estesa a sini¬ 
stra, mentre a destra non oltrepassa il mar¬ 
gine sternale; ictus della punta diffuso e spo¬ 
stato all’esterno della linea mammillare. 

Soffio sistolico alla punta in primo tempo. 

Il Ga. accusa affanno, che si rende palese 
alla più piccola fatica, come nel salir le sca¬ 
le: alla notte talora attacchi dispnoici. 

Sonno piuttòsto scarso con sussulti; sogni 
terrifici. . 

Motilità: lingua protrusa deviata verso sini¬ 
stra; ipocinesia del VII inferiore di destra; 
movimenti coordinati, come quello di tocca re 
coll’indice a occhi chiusi la punta del naso 
o di congiungere le punte dei due indici, po¬ 
co precisi. 

Forza muscolare ben conservata. Riflessi ro¬ 
tulei pronti e vivaci ai due lati; idem riflessi 
cremasterici. 

Eccitabilità idio-muscolare spiccata specie 
sui muscoli pettorali e sul plaiisma mioidc. 

Riflessi vaso-motori pronti, spiccati e persi¬ 
stenti sia nel senso dello spasmo sia della pa¬ 
resi vasale, provocabili sia da stimolazioni 
meccaniche (dermografismo) sia da stati emo¬ 
tivi. 

Tremori fibrillari della lingua protrusa; tre¬ 
mori finissimi vibratori delle dita delle mani 
stese in atto di giurare. . 

In posizione di Romberg dopo alcuni secon¬ 
di oscillazioni della persona in vario senso. 

Fenomeni convulsivi: I primi disturbi ner¬ 
vosi accessionali comparvero quando il sogget¬ 
to era soldato in Libia in seguito allo spaven¬ 
to di essere inciampato di notte nel cadavere 
di un arabo; narra che perdette allora la 
conoscenza per molto tempo e quando la ri¬ 
prese, si sentì agitato. Simili accessi si ripe¬ 
terono a vari intervalli, in tutto 10 o 12 volte, 
nel tempo che trascorse in Libia e ne era 
preso specialmente allorché montava di guar¬ 
dia. Aggiunge che l’approssimarsi di un ac¬ 
cesso gli è preannunciato da un senso di in¬ 
debolimento di forze e da fenomeni vasomo¬ 
tori (sudori). Allora si corica a terra ed è 
preso da tremori diffusi; non grido iniziale, 
ma pallore del volto; qualche volta caduta 
con lesione al capo; qualche volta anche mor¬ 
sicatura della Lingua; mai perdita involonta¬ 
ria di feci o di urine; dopo grandi e violenti 
convellimpnti di tutta la persona, in capo a 
20-30 minuti, l’attacco cessa e il soggetto ri¬ 
torna in ?è con senso di malessere; debolezza 


generale, vuoto alla testa; nessun ricordo di 
quanto è avvenuto durante l'attacco. 

Esalile psichico. — Durante il periodo di os¬ 
servazione nessun disordine grossolano della 
intelligenza : il soggetto è bene orientato nel 
tempo e nello spazio, non ha disturbi psico- 
sensoriali, non delirii, non alterazioni formali 
dell’attività raziocinativa, non fenomeni disti¬ 
mici, non turbe d'eli a condotta, ecc. Si pre¬ 
senta con contegno corretto e garbato, sostiene 
l’interrogatorio mantenendosi sempre presente 
e vigile in rapporto a quella che diciamo si¬ 
tuazione attuale o del momento. Mostrasi in 
possesso di quel generico patrimonio di idee 
che suol si utilizzare in uria comune conversa¬ 
zione non vertente su argomenti tecnici o spe¬ 
ciali. 

Ad un esame poco approfondito lo si direb¬ 
be un soggetto normale. 

Ma qualche nota di anormalità pur si' ri¬ 
scontra in lui: ad esempio la poca sostenu¬ 
tezza dell’attenzione volontaria. Emerge que¬ 
sto difetto dai risultati delle prove coi tpsts 
mentali, sia delle addizioni succesive, sia del 
cancellare una determinata lettera in un bra¬ 
no scritto in una lingua straniera: in cui le 
omissioni e gli errori sono numerosissimi. 

Siffatto contegno nelle prove sperimentali è 
in antitesi con quello che il soggetto manife¬ 
sta nella conversazione e potremmo dire nei 
contatti sociali. Ma me lo spiego in gran par¬ 
te, riflettendo che nei contatti sociali L’atten¬ 
zione è vigile perchè spontanea e per lo più 
tenuta desta da interessi reali del soggetto, 
mentre nelle prove sperimentali manca lo sti¬ 
molo di un interesse che tocchi davvero la 
personalità di lui ed il genere di applicazione 
richiesto può essere sentito come puramente 
formale, cioè artificiale e vuoto di significato 
e di interesse pratico. Può anche influire la 
monotonia del compito assegnato e il caratte¬ 
re insolito del lavoro cui l’attenzione è obbli¬ 
gata: onde, per la difficoltà del nuovo adat¬ 
tamento, si hanno presto fenomeni di stan¬ 
chezza. Ad ogni modo questi risultati possono 
valere anche a spiegare, almeno in parte, la 
incostanza che il Ga. ha mostrato nel lavoro 
professionale, perchè sappiamo che non è mai 
riuscito a perdurare nell’esercizio di un dato 
mestiere. 

Anche a carico della facile distraibilità mi 
sembra debbano ascriversi i risultati della pro¬ 
va di Ebbinghaus, di far completare le pa¬ 
role appositamente lasciate senza alcune let¬ 
tere o sillabe in un brano che si dà a leggere 
al soggetto. Questo saggio è diretto piuttosto 
a svelare il grado della facoltà di compren¬ 
dere e quindi il potere associativo. Ora il Ga., 
nel brano che gli abbiamo dato ad integrare, 
ha commesso numerosi errori che dovrebbero 
unitamente ad alcune paiole non integrate, 
far ritenere che egli sia di deficiente capa¬ 
cità intellettuale. Ma poiché si ricava da al¬ 
tre fonti di esame che il Ga. non difetta di 
potere associativo, di capacità di comprende¬ 
re e di. critica, tenuto conto delle distrazioni 
in cui è incorso in altre prove ed in questa, 
devesi arguire che, se non è riuscito ad in¬ 
tegrare alcune parole, se ne ha erroneamente 
integrate altre, ciò non è in dipendenza di 
scarso potere intellettivo, ma di defìcente sfor- 
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zo di attenzione; ed è chiaro che, ove manchi 
l'attenzione o non la si metta in giuoco, qua¬ 
lunque intellettiv^itii debba rimanere virtuale, 
perchè è mediante l'attenzione soltanto ch'es- 
sa si. attualizza e si estrinseca in una forma 
concreta. 

Questo per l’attenzione. 

Quanto a memoria, vi son da rilevare sol¬ 
tanto delle lacune abbastanza nette che invol¬ 
gono i periodi degli accessi convulsivi. In uno 
ili questi accessi durante il servizio militare 
il Ga:, dopo aver avuto un atterro con un 
altro soldato, improvvisamente aggredì un ca¬ 
perai maggiore; poi fu preso da convulsioni 
e cadde ferendosi al capo; onde fu ricoverato 
nell'ospedale militare del luogo. Orbene non 
solo il periodo delle convulsioni è inevocabile, 
ma anche quello immediatamente anteriore in 
cui il soggetto aggredì il caporal maggiore, 
nonché quello successivo di una certa parte 
della degenza ii ospedale. Per tutto il resto 
i ricordi son pronti, precisi, ordinatamente 
localizzati nel tempo e nello spazio, bene uti¬ 
lizzati nel discorso. 

Trattandosi di individuo dalla lunga carrie¬ 
ra criminale, non si poteva assolutamente tra¬ 
scurare l'esame dei sentimenti morali. Accen¬ 
niamo brevemente che in questo soggetto, 
contrariamente a quanto si sarebbe indotti a 
pensare dopo aver preso visione del suo cer¬ 
tificato penale, non si ritrova una deficienza 
del sentimento morale così grave quanto lo 
si poteva prevedere. Egli ha suffìcentemente 
sviluppata l’affettività di famiglia, mostrasi 
anche incline all’amicizia, è sensibile alla be¬ 
nevolenza che altri gli dimostra. Una nota 
che conviene tener presente è che non ha or¬ 
goglio, nè cinismo dei propri reati: non se 
ne mostra, è vero, pentito o addolorato pro¬ 
fondamente, ma non li esalta e tende a scu¬ 
sarsene, adducendo molte attenuanti che han¬ 
no, presumibilmente, la loro reale importan¬ 
za; così l’essere rimasto orfano di padre e di 
madre in tenera età senza alcuna persona che 
lo sostenesse e lo educasse; Tessersi trovato 
ben per tempo in balìa delle necessità e delle 
insidie della vita sociale, l’aver troppo presto 
conosciuto il carcere e il domicilio coatto, lo 
esserne venuto via con insegnamenti morali 
a rovescio e con maggior avviamento al de¬ 
linquere senza mezzi per affrontare le diffi¬ 
coltà dell’esistenza ed incontrando sempre più, 
per la sua stessa qualità di delinquente bol¬ 
lato dal marchio della degenza in carcere, la 
diffidenza e l’ostilità della società, la quale 
per sua preventiva difesa gli chiudeva le por¬ 
te dell’onesto lavoro e lo eliminava dalla com¬ 
pagnia della gente da bene. 

Questi argomenti spesso ricorrono nei suoi 
discorsi e si ritrovano anche in un memoriale 
appositamente da lui redatto, in cui racconta 
che restò orfano ad otto anni e vivendo senza 
conoscere il bene ed il male, cadde nel. reato 
appena decenne e parla della lieve capacità 
ili chi infranse più volte il codice penale , si 
chiama disgraziato perchè non ha conosciuto 
carezza di genitori e si lagna della società 
che, invece di aiutarlo a redimersi, lo ha 
mandato al domicilio coatto. 

Questa specie di credito morale che egli van¬ 
ta verso la società, quasi a risarcimento del 
vedersi dalla medesima respinto, trova anche 
appoggio in un'altra nota del suo carattere. 


Come anche altri criminali, egli ha in sen¬ 
so egoistico un sentimento di giustizia niolto 
vivo, molto accentuato, potremmo dire esal¬ 
tato. 

I criminali in genere, mentre con molta fa¬ 
cilità infrangono il diritto altrui, non tolle¬ 
rano per converso che altri infranga il loro; 
e non sanno rassegnarvisi. Innanzi ad una 
lesione vera o presunta del loro diritto non 
disarmano più, non hanno più pace e non 
danno più tregua. Il desiderio del risarcimen¬ 
to, che può anche coincidere col ripristinarsi 
delle condizioni che son nell’ordine della giu¬ 
stizia, diventa il pensiero torturante della lo¬ 
ro vita. 

II Ga. mostrasi appunto incrollabilmente 
persuaso che il processo ultimo per furto in¬ 
tentato contro di Lui sia la conseguenza di 
un equivoco, affermandosi innocente e dichia¬ 
rando false le testimonianze a suo carico, non¬ 
ché ingiusto il procedimento sommario con 
cui il rappresentante della pubblica accusa 
voleva far decidere la causa.. La sua brama 
di veder riconosciuta la sua innocenza, la sua 
sete, diciamo così, di giustizia, è uno dei suoi 
più vivaci e più emotivi obietti mentali del 
presente periodo e si innesta con l’altro affine 
del ritenersi ingiustamente trattato dalla so¬ 
cietà : l’uno richiama l’altro. Non son delirii, 
ma son due contenuti dominanti della sua 
psiche. 

È da rigettare l’idea che il Ga. sia un si¬ 
mulatore. Circa la maggior parte dei reati 
addebitatigli non è reticente e non cerca nep- 
pur di coprire le sue responsabilità con ar¬ 
gomenti che alterino o mascherino i fatti ma 
solo tenta giustificarsi a suo modo, facendo 
valere quelle ragioni che ritiene militino in 
suo favore; e quanto all'oltraggio lanciato in 
udienza al rappresentante della pubblica ac¬ 
cusa, mentre si discuteva un processo a suo 
carico, e che ha dato luogo alTultima sua im¬ 
putazione, non solo confessa di aver pronun¬ 
ziato le parole offensive, ma non chiede at¬ 
tenuanti, nega che egli fosse in quel, momento 
in istato di pazzia e si accanisce invece a 
far apparire la sua reazione come quella che 
non poteva esser diversa in chi si senta col¬ 
pito da una patente ingiustizia. Su questo ar¬ 
gomento mostrasi anzi soverchiamente conci¬ 
tato ed il suo stato emotivo si palesa con 
segni somatici; il che è anche ragione, sep¬ 
pur vi fosse bisogno di invocarne altre, per 
escludere la simulazione. 

Gli accessi convulsivi che ha presentati, pel 
modo come sono descritti nei documenti mi¬ 
litari dei quali ho preso visione, non possono 
ritenersi simulati. Insomma il complesso del¬ 
la condotta rivela una. certa spontanea schiet¬ 
tezza: sopratutto egli è troppo impulsivo ne¬ 
gli atti e nelle parole per poter volontaria¬ 
mente simulare. Nel già citato memoriale, ri¬ 
volgendosi a chi legge, così si esprime : « Voi 
avete dinanzi a voi la verità in persona ». La 
affermazione è senza dubbio iperbolica, ma 
ci .sembra che abbia un contenuto fondamen¬ 
tale di sincerità. 

V’è da rilevare in ultimo la accentuata e- 
mozionabilità del soggetto. Di questa si han¬ 
no due manifestazioni culminanti. La prima 
è apparsa talvolta nei momenti di sconforto 
e di sdegno, come il Ga. riferisce, ed allora 
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egli ha tempestato la cute del proprio corpo 
di piccoli tagliuzzamene : sulle sue braccia è 
tutta una disseminazione di minute cicatrici 
lineari biancastre che si mescolano ai tatuag¬ 
gi e sono i reliquati delle piccole ferite che 
egli medesimo si inferse, abbandonandosi a 
smanie nelle quali, non potendo rivolgersi 
contro altri o contro le invisibili forze del 
destino, sfogava su se stesso la propria rab¬ 
bia. In tali stati non perdeva mai la cono¬ 
scenza ed infatti se ne ricorda benissimo. La 
sua furia poteva allora apparire un raptus 
suicida, ma, come ben fa capire il soggetto, 
era soltanto una violenta reazione emotiva, 
favorita forse anche dalla ipoalgesia, registra¬ 
ta' neH’esame della sensibilità. 

L'altra manifestazione è più comune e si 
può provocarla sempre che si vuole interro¬ 
gando il soggetto su fatti della sua vita che 
suscitano in lui dolore o sdegno. In tal caso 
il suo volto si fa subito rosso o pallido e la 
risposta vasomotoria è quasi più rapida di 
quella orale. È da tenere in considerazione 
questo così spiccato modo di comportarsi del¬ 
la vasomozione cutanea nel Ga. Si è già rile¬ 
vato il suo accentuato dermografismo: ad ogni 
strisciamento sulla sua cute sorge subito una 
linea rosseggiante, onde si potrebbe tracciarvi 
quasi un disegno : una specie di iconografìa 
dermica. Al dermografismo da stimolo mec¬ 
canico corrisponde la vasomozione da stimolo 
psichico. I!. fattore vasomotorio quindi, nella 
forma accentuata in cui lo si riscontra, è una 
stigmata, un segno caratteristico della sua fa¬ 
cile emozionabilità. 

Epicrisi e considerazioni cliniche. 

Posso ormai raccogliere le file sparse nelle 
molteplici analisi compiute e venire ad un 
giudizio riassuntivo sulla mentalità del. sog¬ 
getto della mia osservazione. 

Ed innanzi tutto: È egli sano di mente? E 
se non lo è, da quale alterazione è affetto ed 
in quale quadro psichiatrico deve rientrare 
l'alterazione ch’egli presenta? 

In primo luogo, considerandolo sotto il pun¬ 
to di vista medico generale, si ritrova in lui 
una discreta messe di fatti patologici e ci 
rende necessario indagare se essi fatti abbia¬ 
ne valore come possibili induttori di modifi¬ 
cazioni nel suo stato mentale o proprio come 
generatori di pazzia, magari per definitiva¬ 
mente escluderli, se quel valore non abbiano, 
dall’orbita degli clementi che specificamente 
serviranno alla formulazione del. giudizio dia¬ 
gnostico. 

Si son notate cicatrici al collo: il Ga. dice 
che. fin dall’infanzia, soffrì di ingrossamenti 
glandolari con suppurazione, i quali qualche 
volta dovettero esser trattati con mezzi chirur¬ 
gici. Anche ora si palpano al collo delle ghian¬ 
dole ingrossate e dolenti. Trattasi di adeniti 
latero-cervicali di natura tubercolare. Dobbia¬ 
mo ricordare che la madre morì a 28 anni di 
tubercolosi; che anche una sorella è stata cu¬ 


rata di tubercolosi in un sanatorio. V'è in 
fui ereditarietà tubercolare che contribuisce 
ad aggravare l’ereditarietà neuropatica di cui 
ora tratterò. Egli soffre poi anche di catarro 
bronchiale, con espettorato muco-purulento. L? 
suddette lesioni glandolari e bronchiali non 
hanno tuttavia rapporto con le alterazioni 
mentali che ora dimostrerò essere esistite nel 
soggetto, le quali appartengono ad un quadro 
clinico definito che non è di natura tuberco¬ 
lare: esse rappresentano rispetto a tale qua¬ 
dro una semplice concomitanza. 

Altrettanto dicasi della cardiopatia di cui il 
Ga. è sofferente. Ecco quel che si è rilevato: 
itto cardiaco visibile e palpabile, spostato a 
sinistra, all’infuori della papilla mammaria; 
rumore sistolico sulla punta del cuore; aia di 
ottusità un po’ cresciuta trasversalmente; su- 
biettivamente senso di ambascia precordiale 
e dispnea da sforzo muscolare. Lo spostamen¬ 
to dell'itto della punta a sinistra dice indub¬ 
biamente che il ventricolo sinistro è ipertro- 
fìzzato. L’aumento dell’aia di ottusità in senso 
trasversale fa pensare che anche il ventricolo 
destro è in via di ipertrofìzzarsi; il rumore in 
primo tempo sul focolaio della punta è carat¬ 
teristico della insuffìcenza della valvola mi¬ 
trale. I disturbi subiettivi sono proprio quelli 
che accompagnano tale insuffìcenza, perchè in 
tale forma morbosa, anche quando non si sia¬ 
no iniziate fasi di vero scompenso circolato- 
rio, il compenso tuttavia non è mai completo: 
onde il facile affanno e l'ambascia. Trattasi 
dunque di insuffìceiì^a mitralica. Quel che mi 
preme notare è che la cardiopatia organica è 
indipendente dal quadro clinico cui apparten¬ 
gono le alterazioni mentali che andrò rilevan¬ 
do nel soggetto : siamo quindi innanzi ad una 
altra semplice coincidenza morbosa. Al più 
devesi considerare la possibilità che la cardio¬ 
patia, coi disturbi di circolazione sanguigna 
che le son propri, abbia indirettamente ad in¬ 
fluire sui fenomeni di. vasomozione che a loro 
volta, come ora vedremo, appartengono al 
quadro clinico di turbata innervazione vasale 
che riscontrasi nel soggetto : fenomeni di va¬ 
somozione che, pur essendo di genesi indipen¬ 
dente, potrebbero dalla cardiopatia ricevere 
più forte accentuazione. Nè è da tacere che 
l’affanno e l’ambascia onde è tormentato il 
Ga. quando si accinge a dati lavori muscolari 
potrebbero giustificare in> parte il non aver 
egli persistito nell’esercizio di certi mestieri 
obbliganti a date positure del corpo lunga¬ 
mente tenute: il che, altrimenti, sarebbe da 
mettersi in conto unicamente della sua indole 
criminale. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto di Patologia Medica 
della Regia Università di Roma 
dirotto dal prof. A. Zeri. 

Su di uqo speciale corpo albuminoide 
osservato nelle urine di un nefritico. 

Dott. Luigi Condorelli, assistente. 

Credo utile rendere nota questa osservazio¬ 
ne per il valore pratico che può presentare 
nell’esame chimico delle urine, e per le con¬ 
siderazioni a cui dà adito. 

Riassumo in brevissime parole la storia cli¬ 
nica del malato venuto sotto la mia osserva¬ 
zione : 

C. A., di anni 17, legatore di libri, nato e 
domiciliato a Roma. Nulla nel gentilizio. Svi¬ 
luppo regolare. Da bambino ha sofferto i co¬ 
muni esantemi; a 10 anni e a 12 è stato ripe¬ 
tutamente affetto da polmonite. Nega lues. Ne! 
giugno 1021 fu affetto da laringo-faringfte feb¬ 
brile, che durò una settimana. Dopo circa due 
mesi da tale malattia il p. notò tumefazione 
del viso, cefalea ed urine rossastre: fu dia¬ 
gnosticata nefrite. Con dieta lattea e riposo 
dopo 15 giorni il p. si rimise. Dopo circa un 
mese una nuova analisi sembra non facesse 
rilevare presenza di albumina nelle urine. Una 
settimana prima dell’ingresso all’Ospedale ì 1 
p. fu nuovamente colto da modica cefalea e 
notò pure un lieve edema al viso. Le urine 
erano abbondanti. lontra in Istituto il 23 f li¬ 
braio 1923. 

È la storia tipica di una glomerulo-nefrite 
cronica con riacutizzaziope : la diagnosi è con¬ 
fermata dalla presenza nel sedimento urinario 
di abbondantissime emazie, di qualche cilin¬ 
dro granuloso e di leucociti prevalentemente 
mononucleati. 

La pressione però non è elevata: M.r 120. 
Mn 80 (Riva-Rocci). L'urea nel sangue gr. 0.56 
per mille. All'esame funzionale i reni dimo¬ 
strano un discreto potere di diluizione ed uno 
scarso potere di concentrazione. L'esame del 
fondo dell’occhio non rivela che una iperemia 
dei vasi venosi che si presentano anche lie¬ 
vemente tortuosi, ed un lieve edema del bordo 
della papilla. Si tratta dunque di una glome- 
rulo nefrite a focolai cronica con riacutizza¬ 
zione. 

Quello che però ci interessa è l’esame chi¬ 
mico dell'urina: 

Colore 3 Vogel; aspetto leggermente torbido; 
reazione acida; densità 1012; glucosio e corpi 
acetonici ass. ; urea gr. 8,712 %o ; pigmenti 
ematici presenti. 

Eseguendo la ricerca dell’albumina come si 
suole fare comunemente, con la prova della 
coagulazione al calore, seguita da acidificazio¬ 
ne con acido acetico, l'urina appariva priva 
di albumina. Durante l’ebullizione però buri¬ 


na formava una schiuma abbondantissima, 
densa e persistente; cosa che mi fece sospet¬ 
tare la presenza di un corpo albuminoide non 
precipitabile col calore. Con la prova del fer- 
rocianuro potassico ed acido acetico ottenni in¬ 
fatti un abbondantissimo precipitato fioccoso 
di albumina. 

Per l'eccezionaiità del reperto ho creduto op¬ 
portuno approfondire le indagini. 

Ecco i principali caratteri chimici presenta¬ 
ti dal corpo albuminoide di cui ci occupiamo: 

1) i seguenti reattivi aggiunti all’urina pre¬ 
cipitano il corpo albuminoide: a) reattivo di 
Spiegler; b) reattivo di Tanreth; c) acido triclo- 
roacetico; d) l'alcòol etilico aggiunto all’urina 
in parti eguali; e) l’acido nitrico; f) il reattivo 
di Esbach; g) il mio reattivo cromo-idrargi¬ 
rico (1) (che precipita quest'albumina solo do¬ 
po baggiunta di acido acetico); h) il ferrocia- 
nuro potassico con l’acido acetico; 

2) quest’albumina è precipitata a freddo 
saturando burina con cloruro di sodio e aci¬ 
dificando con acido acetico. Il precipitato non 
si discioglie al calore; 

3) saturando burina con solfato ammoni- 
co si ha la precipitazione completa. Aggiun¬ 
gendo al burina un egual volume di soluzione 
satura di solfato ammonico si ha lieve opa¬ 
lescenza, si ottiene la precipitazione completa 
dopo l’aggiunta di acido acetico; 

i) saturando burina con solfato di magne¬ 
sio si ha la precipitazione parziale, che divie¬ 
ne completa dopo l'aggiunta di acido acetico. 
Mescolando volumi eguali di urina e di solu¬ 
zione satura di Mg SO,, si ha solo una lieve 
opalescenza; dopo l’acidificazione con acido 
acetico l'albumina precipita; 


(1) È questo un reattivo che da più di 7 an¬ 
ni adopero e che corrisponde benissimo. È 
formato di gr. 5 Hg CL e gr. 2.5 di K„ Cr 0 O, 
sciolti in 100 cmc. di acqua distillata. Si ado¬ 
pera nella seguente maniera: a circa 5 cmc. 
di urina si aggiungono 5-6 gocce del reattivo 
e poi si acidifica con qualche goccia di acido 
acetico, anche le tracce minime di albumina 
precipitano completamente a freddo. Questo 
reattivo è poi utilissimo per differenziare quel¬ 
le piccole tracce di pseudonucleine e di nucleo- 
albumine che spesso si trovano nelle urine 
e che non sempre è facile distinguere dalla 
albumina vera in quanto che, quando sono in 
minima quantità, non sono precipitate sempre 
a freddo dall’acido acetico. In presenza di tali 
sostanze il mio reattivo, appena aggiunto al- 
l’urina, dà un notevole intorbidamento, che 
dilegua non appena si aggiunge qualche goc¬ 
cia di acido acetico. Invece, quando si tratta 
di albumina, l'intorbidamento aumenta sensi¬ 
bilmente quando si acidifica con acido acetico 
dopo avere aggiunto il reattivo all’urina. Na¬ 
turalmente questo reattivo ha i soliti difetti 
che hanno i reattivi a base di sublimato (per 
esempio, precipita gli alcaloidi). 
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5) tutti i precipitati, in qualunque modo 
ottenuti, non si disciolgono al calore; 

6) la reazione del biureto dà una tinta vio¬ 
lacea. 

Da quanto abbiamo detto risulta che questa 
albumina presenta tutti i caratteri dell’albu¬ 
mina vera, tranne quello della precipitabilità 
con l’ebollizione in ambiente lievemente aci¬ 
do. Evidentemente non si tratta di una pro- 
teosi, visto che il precipitato non si ridiscioglie 
all'ebollizione; nè di un peptone, visto che il 
ferrocianuro potassico con l’acido acetico, lo 
acido nitrico, il cloruro di sodio fino a satura¬ 
zione con l’acido acetico, precipitano questo 
corpo albuminoide. La mancata precipitazione 
al calore fa scartare l'ipotesi che si tratti di 
una sierina o globulina. Non si può parlare 
nemmeno di nucleoalbumina, di pseudonuclei¬ 
ne, di nucleo proteidi, di nucleine, sostanze 
tutte precipitabili a freddo con acido acetico. 

Per chiarire un poco la natura della spe¬ 
ciale albumina presente in forte quantità nelle 
urine del nostro nefritico, lio mescolato un li¬ 
tro di urina con egual volume di alcool: l’al¬ 
bumina precipitò sotto forma di fiocchetti bian¬ 
castri. Il precipitato ottenuto era perfettamen¬ 
te solubile in acqua distillata ed in alcool. 
Dall’alcool precipitava solo dopo raggiunta di 
una certa quantità di Na Cl. Dalla soluzione 
acquosa l’albumina non precipitava con i sali 
dei metalli pesanti se non dopo raggiunta di 
una certa quantità di NaCl. Al calore dalla 
soluzione acquosa non 'precipitava neppure do¬ 
po raggiunta di NaCl e Vacidificazione con 
acido acetico. 

Un altro fatto degno di rilievo è il seguen¬ 
te : precipitando una certa quantità di questa 
speciale albumina con il mio reattivo cromo¬ 
idrargirico, il precipitato ottenuto si ridiscio¬ 
glie in acqua distillata, specialmente bollente; 
l’albumina così ridisciolta presenta tutti i ca¬ 
ratteri or ora menzionati. 

Seguitando le ricerche sulle urine del nostro 
nefritico, fui sorpreso dalla constatazione di 
un fatto sul principio inesplicabile : le urine 
emesse nella notte contenevano un’albumina 
termo precipitabile, mentre quelle emesse du¬ 
rante la giornata contenevano un’albumina 
non precipitabile al calore in ambiente lieve¬ 
mente acido. Scartando l’ipotesi poco proba¬ 
bile che variasse la qualità dell’albumina, so¬ 
spettai che sul fenomeno influisse il grado di 
acidità della urina o il contenuto ini cloruri. 
D'altra parte pensai che, se un difetto di aci¬ 
dità avesse determinato l’incoagulabilità al 
calore dell’albumina, acidificando, come sem¬ 
pre si fa, con acido acetico, avremmo dovuto 
avere la precipitazione dell’albumina, mentre 
questo appunto non si era mai ottenuto. 


Ad ogni modo determinai l’acidità ed i clo¬ 
ruri di quattro campioni di urina del nostro 
ammalato : 

Campione I. — Acidità (in FI Cl) 0.5475 %o ; 
Cloruri (in NaCl) 7,1955 %o; Coagulabilità al 
calore dell’albumina : lievemente coagulabile. 

Campione II. — Acidità (in H Cl) 0.4745 % 0 ; 
Cloruri (in NaCl) 7,2540 %o; Coagulabilità al 
calore dell’albumina: non coagulabile. 

Campione III. — Acidità (in H Cl) 0.6575 % 0 ; 
Cloruri (in NaCl) 7,1555 %o; Coagulabilità al 
calore deH’albumina : discretamente coagula¬ 
bile. 

Campione IV. — Acidità (in I-I Cl) 1,5204 % 0 ; 
Cloruri (in NaCl) 7,6635 %o; Coagulabilità al 
calore dell'albumina : completamente coagula¬ 
bile. 

Come si può facilmente notare dallo spec¬ 
chietto, mentre il contenuto in cloruri non 
presentava alcun parallelismo con la coagula¬ 
bilità o meno dell’albumina, l’acidità eviden¬ 
temente era minore, dove l’albumina era più 
difficilmente coagulabile al calore. 

Feci allora la seguente esperienza: ridussi 
con sol. n/10 di NaOH l’urina del IV campione 
allo stesso grado di acidità del II campione. 
Non ottenni più la coagulazione al calore, 
neppure dopo 1’aggiunta di acido acetico. Iden¬ 
tici risultati ottenni impiegando sol. n/10 di 
Na 2 CG 3 o di NH 3 . Ma vi è di più. Se dopo 
la parziale neutralizzazione con sol. n/10 di 
NaOH, al campione di urina si restituisce la 
sua primiera acidità con sol. n/10 di H 2 S0 4 
o di Hll, l’albumina permane incoagulabile al 
calore. 

Questi fatti che sul principio mi sembraro¬ 
no paradossali, mi fecero pensare che la coa¬ 
gulabilità al calore di questa albumina non 
dipendesse tanto dalla concentrazione degli 
H+ ioni nel liquido, quanto dalla maggiore 
o minore concentrazione dei fosfati acidi, che 
sono le sostanze che conferiscono la reazione 
acida all’urina. Per dimostrare ciò ho eseguito 
le seguenti esperienze : 

1° A 10 cmc. di urina del campione II (aci¬ 
dità 0,4745 %o) in cui l’albumina non è preci¬ 
pitabile, ho aggiunto 10 cmc. di urina di sog¬ 
getto normale, con acidità 2,550 %o : l’albumi¬ 
na diveniva termocoagulabile. 

A 10 cmc. di urina dello stesso campione (II) 
ho aggiunto cmc. 6.98 di sol. n/10 di IL S0 4 
(equivalente all’acidità contenuta in 10 cmc. di 
urina su ac. 2,550 %o) ed ho portato il tutto 
a 20 cmc. con acqua distillata. 

L’albumina permaneva incoagulabile al ca¬ 
lore. 

2° 20 cmc. di urina del campione IV (acidità 
1,5204 %o) in cui l’albumina era termocoagu¬ 
labile, furono ridotti con sol. n,/10 di Na OH 
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ad acidità, di 0.47 %o : Falbumina divenne in¬ 
coagulabile al calore. 10 cmc. di questa urina 
furono mescolati con 10 cmc. di urina norma¬ 
le (ac. 2,550 %o) : l'albumina ridivenne coagu¬ 
labile al calore. Inversamente, 10 cmc. di que¬ 
sta urina ad acidità 0.47 % 0 trattati con cmc. 
6.98 di sol. n/10 di H 2 S0 4 , e portati a 20 cmc. 
con H 2 O, sottoposti ad ebullizione non pre¬ 
sentavano intorbidamento alcuno. 

Se si tiene presente che nell’urina l’acidità 
è dovuta quasi totalmente ai fosfati monome¬ 
tallici, dalle suesposte esperienze si è autoriz¬ 
zati a pensare che la termo-coagulabilità del- 
Falbumina, di cui ci occupiamo, è regolata 
essenzialmente dalla concentrazione nel mezzo 
ambiente dei fosfati mono-metallici, e non dal¬ 
la concentrazione degli H+ ioni. Ed infatti la 
nostra albumina, precipitata con alcool si scio¬ 
glie in soluzione fisiologica bollente acidulata 
con acido acetico. Da queste esperienze si può 
anche desumere, che forse non è esatto dire 
che gli acidi aggiunti all'urina determinino 
un aumento di acidità spostando i metalli dei 
fosfati dimetallici, che verrebbero trasformati 
in fosfati acidi; se così fosse, nei rapporti del¬ 
la coagulabilità della nostra albumina, dovreb¬ 
be essere indifferente raggiunta di un'urina 
acida o di un acido qualunque ad un cam¬ 
pione di urina, in cui la nostra albumina sia 
stata resa incoagulabile abbassando l’acidità 
del mezzo fino a 0.40 %o (in HC1), mediante 
aggiunta di sol. n/10 di NaOH. 

Ho determinato il punto di coagulazione al 
calore di questa albumina, nelle condizioni di 
ambiente favorevoli. La determinazione è sta¬ 
ta eseguita due volte. La prima volta in un 
campione di urina avente acidità 0,930 %o 
(HC1) e cloruri gr. 7.37 %o (in Na Cl) : il pun¬ 
to di coagulazione era a 70°. 

La seconda volta ebbi identico risultato in 
un campione di urina con acidità 1,2272 %o 
(in LI Cl), e cloruri gr. 7,722 %o (in Na Cl). 

Riassumendo, dallo studio dei caratteri chi¬ 
mici dell’albumina che descriviamo, si può ri¬ 
cavare che le caratteristiche essenziali, che 
fanno distinguere la nostra albumina dalle 
albumine urinarie finora descritte sono i se¬ 
guenti : 

1) Essa non precipita al calore se non in 
presenza di una certa quantità di fosfati acidi. 

2) Essa non è denaturata dalla precipi¬ 
tazione con alcool e col mio reattivo cromo¬ 
idrargirico. I precipitati così ottenuti sono so¬ 
lubili in acqua distillata (bollente) ed in al¬ 
cool. 

Questa albumina, di cui abbiamo, enumera¬ 
to i principali caratteri, è stata riscontrata 
nelle urine del nostro paziente per un perio¬ 
do di circa 8 giorni. In seguito nelle urine, 


oltre che questa albumina, contenevano là co¬ 
mune albumina urinaria (precipitabile anche- 
ad acidità urinarie di 0.40 % 0 ), ed infine la 
speciale albumina scomparve del tutto, per 
cedere il posto alla comune albumina urinaria. 

Ci dovremmo ora brevemente intrattenere 
sul significato e sulla origine di questa albu¬ 
mina. , .* . - , j 

Non mi risulta che simile albumina sia sta¬ 
ta mai descritta nelle urine. Essa, come più 
su abbiamo ricordato, ha tali caratteri da 
differenziarsi nettamente dalle globuline e dal¬ 
le sieri ne per il comportamento alla termo 
precipitazione. Altrettanto facilmente si diffe¬ 
renzia, per tutti i caratteri e specialmente per 
la mancata precipitazione con l’acido acetico, 
dalle nucleine e dai corpi mucoidi. 

Dalle proteosi e dal corpo di Bence-Jones si 
differenzia nettamente per la mancata solubi¬ 
lità del coagulo al calore. Si differenzia dai 
peptoni perchè è precipitata dal ferrocianuro 
potassico con l’acido acetico, dall’acido nitri¬ 
co, ecc. La nostra albumina si avvicina al¬ 
quanto alla così detta atmido-albumina di Neu- 
meister, prodotto artificiale ottenuto per Fazio¬ 
ne del vapor d’acqua ad alta tensione sulFal¬ 
bumina. Questa atmido-albumina avrebbe tut¬ 
te le reazioni delle albumine; ma non sarebbe 
precipitabile con il calore. L’atmido-albumina 
costituirebbe un corpo intermedio tra le albu¬ 
mine vere e le albumose. 

Il corpo albuminoide da me riscontrato nel¬ 
le urine del nostro nefritico, ha una certa so¬ 
miglianza con l’atmido-albumina ottenuta ar¬ 
tificialmente da Neumeisterr se ne differenzia 
perchè essa non è del tutto incoagulabile al 
calore, ma richiede condizioni speciali di am¬ 
biente perchè la coagulazione si verifichi. 

A me pare che anche nel' nostro caso si 
abbia da fare con un’albumina lievemente de¬ 
gradata. Del resto nelle urine dei nefritici è 
stata descritta tutta una serie di corpi albu¬ 
minosi, che dalla albumina ai peptoni, costi¬ 
tuiscono una scala che conduce dall’albumi- 
na vera e propria agli albuminoidi degradati 
(peptoni). E così in primo luogo abbiamo la 
comune albumina urinaria, che si differenzia 
dall’albumina ematica, perchè non coagula al 
calore che in ambiente acido (1). Abbiamo poi 
dei prodotti intermedi tra Falbumina e la pro¬ 
teosi: Tra queste dobbiamo considerare Fal¬ 
bumina acetosolubile di Patein, la quale è pre¬ 
fi) Se si rende neutra la reazione dell’urina 
con sol. n/10 di NaOH servendosi della fenol¬ 
ftaleina come indicatore, Falbumina non è più 
precipitabile al calore, altro che dopo lieve aci¬ 
dificazione con acido acetico. Non così si com¬ 
porta Falbumina ematica, come quella che si 
può trovare nell’urina in seguito ad emorragie 
versatesi nelle vie urinarie. 
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cipitabjle al calore solo in liquido neutro. 
Nella stessa categoria si deve mettere l’albu¬ 
mina che abbiamo descritta e che sarei ten¬ 
tato di chiamare metalbumina. Anche le albu¬ 
mosi sono state descritte nelle urine dei ne¬ 
fritici : Hugonneng ha riscontrate le albumosi 
nelle urine in un caso di nefrite sifilitica. 
Achard, Castaigne e Gérard descrivono dei ca¬ 
si di albumosuria in nefritici, nelle orine dei 
quali ralbumosa si alternava con l’albumina: 
questo fatto fa riscontro con quanto abbiamo 
constatato sul nostro nefritico, in cui l’albu- 
minuria schietta ha seguito, e forse preceduto 
l'eliminazione con le urine del corpo albumi¬ 
nose che abbiamo descritto. 

Infine piccole quantità di peptoni si possono 
riscontrare nelle urine ricche di albumine di 
nefritici (1). 

Ritengo, a somiglianza di quanto è ritenuto 
per le albumose e per l’albumina autosolubile 
rinvenute nelle urine dei nefritici, che il cor¬ 
po alburnoide da me descritto non abbia uno 
speciale significato clinico, ma che abbia lo 
stesso valore dell’albumina comune. 

È interessante, dal punto di vista teorico no¬ 
tare come le albumine attraversando il rene 
subiscano delle modificazioni più o meno pro¬ 
fonde; cosa che ci allontana sempre più dal¬ 
l'idea che l’albuminuria sia dovuta ad un pro¬ 
cesso quasi meccanico di guasto del filtro re¬ 
nale, e che ci spinge sempre più a ricercare 
in una perturbata funzione secemente od in 
una essudazione flogistica (a seconda 'dei casi) 
la causa deH’albuminuria. 

Il valore pratico di questa osservazione con¬ 
siste nella dimostrazione della possibile esi¬ 
stenza di una intensa albuminuria (4 %o) sen¬ 
za che essa sia svelata dalla prova della ter¬ 
mocoagulazione. 

# 

I più vivi ringraziamenti al mio Maestro, 
prof. Agenore Zeri. 

Roma, 18 marzo 1923. 


(1) Dopo aver consegnato il lavoro in Reda¬ 
zione, sono venuto a conoscenza di una re¬ 
cente pubblicazione di ài.ped Hauns ( Annales 
de Mé decine , Paris, n. 1, gennaio 1923), in cui 
sono riportate due osservazioni di una specia¬ 
le albuminuria, la cui intensità era propor¬ 
zionale all'acidità urinaria, mentre nessun rap¬ 
porto aveva con il tasso dei cloruri. Non co¬ 
nosco il lavoro che attraverso una recensione, 
ma credo non sia difficile trattarsi di due casi 
analoghi al mio; se ci fossimo contentati della 
semplice prova della termo-coagulazione, an¬ 
che noi avremmo trovato l’apparente paralle¬ 
lismo tra l’intensità dell’albuminuria e l’ele¬ 
vatezza dell’acidità urinaria, e la mancanza 
rii alcun rapporto tra albuminuria e tasso dei 
cloruri. Un caso simile avrebbe anche osser¬ 
vato von Hoesslin. 


RIVISTE SINTETICHE. 

Istituto d’Igiene della R. Università di Roma. 

La sopravvivenza dei microbi asporigeni. 

Prof. Vittorio Puntoni. 

Già da tempo è noto il fatto che si possono 
verificare notevoli sopravvivenze, non soltanto 
dei microbi sporigeni, ma altresì di quelli 
asporigeni. 

Lasciando da parte osservazioni, poco im¬ 
portanti, di sopravvivenze limitate a pochi me¬ 
si, ne ricorderemo altre, più notevoli, riguar¬ 
danti sopravvivenze di parecchi anni. 

Cosi Martini ha osservato sopravvivenze di 
paratifi nelle culture, per tre anni; Bolley so¬ 
pravvivenze, pure di paratifi per quattro anni, 
e di colibacillo per oltre cinque anni; Mere- 
skowski sopravvivenze del bact. typhi spermo- 
philorum, in brodocoltura, per otto anni; Rua- 
ta (osservazione inedita) sopravvivenze del b. 
icteroides Sanarelli per 4-5 anni; Pane soprav¬ 
vivenze del b.coli nell'acqua per 5 anni; e Kitts 
asserisce che Pasteur aveva osservato soprav¬ 
vivenze di parecchi anni del colera dei polli ! 

Ma è stalo soltanto nel corso dell’anno 1923 
che sono venuti alla luce alcuni nuovi e ben 
più interessanti contributi, i quali dimostrano 
inoppugnabilmente come alcuni microbi aspo- 
rigini possono sopravvivere da 10 a 20 anni 
purché si abbia cura di proteggere dal contat¬ 
to dell’aria i mezzi in cui sono contenuti. 

Puntoni, avendo avuto l’occasione di aprire 
dei tubetti di sangue e di liquido peritoneale 
raccolto all’autopsia di animali morti per in¬ 
fezione da b. icteroides Sanarelli, e da bb. del 
gruppo tifo-coli, mantenuti a temperatura am¬ 
biente, previa chiusura alla lampada, ha ri¬ 
levato le seguenti sopravvivenze : 

’ B. icteroides, in sangue, 12 anni. 

Paratifo A., in sangue, 10 anni. 

Paratifo B., in sangue, 10 anni. 

Colibacillo, in sangue, 11 anni. 

Colibacillo, in liquido peritoneale, 11 anni. 

Successivamente, avendo rivolto l’attenzione 
anche ad alcuni tubetti contenenti liquido peri¬ 
toneale prelevato all’autopsia di cavie morte 
per v. colerico, e conservati essi ptire a tem¬ 
peratura ambiente previa chiusura alla lam¬ 
pada, Puntoni, su 4 campioni esaminati, ha 
ritrovato vivo, in uno di essi, il v. colerico 
dopo 11 anni (v. colerico di Napoli). 

Pressoché contemporaneamente, Totire-Ip- 
poTiti, studiando la vitalità di colture in agar 
e in brodo, conservate da molti anni previa 
chiusura dei tubi alla lampada, ha comunicato 
le seguenti sopravvivenze : 
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Per agar colture : 

B. del tifo (2 stipiti) : 7 anni. 

B. paratifo A., 7 anni. 

B. di Abel, 7 anni. 

B. di Gùnther, 7 anni. 

B. di Gaertner, 7 anni. 

B. murex brandaris, 7 anni. 

B. di De Nobele, 7 anni. 

B. suipestifer, 9 anni. 

Trovò invece estinte agar colture di B. pe- 
stoso e di v. di Metchnikoff, conservate da 7 
anni. 

Per le brodocolture : 

B. del tifo, 13 anni. 

B. del paratifo B., 13 anni. 

B. di Abel, 13 anni. 

B. di De Nobele, 13 anni. 

B. di murex brandaris, 13 anni. 

B. suipestifer, 13 anni. 

B. coli, 13 anni. 

Di interesse ancor maggiore è infine il. con¬ 
tributo di Kiefer, il quale ebbe agio di esami¬ 
nare colture dell'età perfino di 20 anni, ap¬ 
partenenti alla collezione di Neumann; si trat¬ 
tava in ogni caso di agarcolture, conservate 
mediante la semplice chiusura alla lampada 
delle rispettive provette. 

Ecco le incredibili sopravvivenze osservate 
da Kiefer : 

B. del tifo (10 stipiti), da 7 a 18 anni. 

B. 'del gruppo paratifo B (11 stipiti), da 16 
a 19 anni. 

B. typhi murium (1 stipite), 20 anni. 

B. diphteriae columbarum (2 stipiti), 18 anni 

B. coli (2 stipiti), 18 anni. 

B. del colera dei polli (2 stipiti), 17 anni. 

Trovò invece estinte, dopo 14-18 anni di con¬ 
servazione, 2 colture di streptococco, 3 di b. 
tifico, 3 di b. della peste suina, 1 di b. pio- 
cianeo, 1 di b. difterico e 23 di colera, 

* 

* * 

Da che cosa dipende la così lunga sopravvi¬ 
venza di microbi asporigeni ? 

Puntoni, che ha studiato la questione, si è 
domandato in primo luogo se per avventura 
essa non sia legata a speciali formazioni, an¬ 
cora ignorate, dei comuni microbi asporigeni. 
Ma nè l’esame microscopico, nè quello coltu¬ 
rale o biologico, può dar ragione di un tal 
sospetto; in particolare nei liquidi contenenti 
i microbi studiati non erano contenute forme 
filtrabili, e la resistenza dei microbi conservati 
si dimostrò identica a quella di microbi colti¬ 
vati di fresco, specialmente verso il calore. 

La vera ragione della notevolissima soprav¬ 
vivenza, sembra doversi riferire all’assenza 
dell’ossigeno, o, in senso più lato, dell’aria, 


nei tubi chiusi alla lampada; i microbi, fuor 
del contatto dell’aria, rallentano enormemente 
la velocità di riproduzione, vivono di una vita 
semilatente, e risparmiano quindi il terreno 
nutritivo. 

Risultò infatti che aH’apertura dei tubetti 
studiati dal Puntoni, il sangue od il liquido 
peritoneale conteneva un numero limitatissb 
ino di cellule microbiche, le quali solo eccezio¬ 
nalmente erano appaiate, vale a dire in atto 
di riproduzione. Ma non appena l’aria aveva 
libero accesso e veniva a contatto con i liquidi 
suddetti, i microbi in essi contenuti entravano 
rapidamente in fase riproduttiva ed in breve 
tempo si aveva una così rigogliosa moltiplica¬ 
zione, che gli esami microscopici sembravano 
allestiti da colture fresche, e un’ansata dei li¬ 
quidi, disseminata alla superficie dell’agar, 
dava luogo allo sviluppo di patine continue 
per confluenza di innumerevoli colonie. 

L’assenza dell’aria nei tubetti chiusi alla 
lampada, è pertanto la condizione che. mode¬ 
rando lo sviluppo batterico e risparmiando il 
terreno nutritivo, permette lunghissime so¬ 
pravvivenze. 

* 

* * 

Quali sono i caratteri dei microbi sopravvis¬ 
suti per così lungo tempo? 

Le ricerche di Kiefer e quelle più complete 
di Puntoni, ci garantiscono che i microbi con¬ 
servati in tal modo, serbano integre tutte le 
loro caratteristiche colturali, biologiche e mor¬ 
fologiche. 

A questo riguardo sono molto significativi 
gli studi di Puntoni, che hanno avuto per og¬ 
getto dei microbi perfettamente noti in tutti i 
loro caratteri. Ebbene, in nessuno dei microbi 
studiati si ebbe ad osservare il più lieve cam¬ 
biamento; le colture, l’agglutinazione, la mor¬ 
fologia erano rimasti invariati per 10-12 anni ! 

Per giunta era rimasto assolutamente inal¬ 
terato anche il grado di virulenza; il b. itteroi- 
de, il colibacillo ed il vibrione studiati da 
Puntoni, erano perfettamente conosciuti nei 
riguardi del loro potere patogeno al momento 
in cui furono suggellati nei tubetti; tale po¬ 
tere patogeno si era conservato con una mate¬ 
matica precisione all’apertura dei tubetti dopo 
10-12 anni ! 

Pare che i liquidi organici non siano assolu¬ 
tamente necessari per la conservazione della 
virulenza, perchè questa è stata osservata an¬ 
che, da Kiefer, nelle colture di vari stipiti di 
paratifo conservati su agar. 

Ora è certo che se i microbi ritrovati viru¬ 
lenti dopo tanti anni di conservazione, fossero 
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stati invece mantenuti nelle usuali collezioni 
per mezzo di successivi passaggi mensili, la 
loro virulenza sarebbe totalmente scomparsa. 

La conservazione al riparo dell’aria, ed il 
conseguente rallentamento della riproduzione, 
limitando enormemente il succedersi di nuove 
generazioni, (issa dunque il potere patogeno 
proprio di molti microbi, non altrimenti di 
quanto sappiamo accadere a proposito delie 
spore, la cui funzione è di ritenere, in una 
vita latente ed illimitata, tutti quanti i carat¬ 
teri del germe. 

* 

* * 

Concludendo : 

Gli studi citati ci informano indubitabilmen¬ 
te di sopravvivenze di 1 o 2 decenni di colture 
di microbi asporigeni protetti dall’aria, con la 
completa conservazione di ogni loro proprietà. 

I microbi del gruppo tifo-coli sono i più ca¬ 
ratteristici sotto questo riguardo, sebbene an¬ 
che il bacillo del colera dei polli ed il v. cole¬ 
rico possano avere un comportamento analogo. 

Le suesposte osservazioni sono interessanti 
sotto un duplice punto di vista: 

1. Per la possibilità di mantenere, durante 
moltissimi anni e senza nessun incomodo di 
passaggi o di artifici, la vitalità, la virulenza 
ed ogni altro carattere a molte specie micro¬ 
biche asporigene; 

2. Perchè così lunghe sopravvivenze, po¬ 
tendosi supporle anche in condizioni naturali, 
possono chiarire fenomeni epidemiologici an¬ 
cora oscuri. 
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Dolt. Prot. Francesco Valspussa 
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l’Ospedale infantile « Bambino Gesù » • Docente di Clinica Pe¬ 
diatrica nella R. Università di Roma. 


Consigli d'igiene 

ad una mamma 


IL BAMBINO 

(Terza edizione notevolmente ampliata) 


Un volume in-16, di pag. xn-200, nitidamente stampato, 
con una riuscitissima illustrazione colorata sulla copertina — 
Prezzo L. 15, più le spese postali di spedizione. — Per 
gli abbonati al « Policlinico » sole L. 13*40 franco di porto. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. LUIGI POZZI. Via Si¬ 
stina. n. 14 - Roma. 


SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

L’influenza delle alimentazioni insufficienti 

sulle ossa e sui denti. 

(«Journal of thè Am. Med. Assoc., voi. 79). 

Questi tre articoli, comparsi contemporanea¬ 
mente nel Journal of thè American Medicai 
Association, considerano la questione dell’in¬ 
fluenza dell’alimentazione sulla struttura delle 
ossa e dei denti. Data la comunanza dell’ar- 
gomento, appare opportuno di parlarne in¬ 
sieme. 

Nel primo articolo lo Shipley fa un breve 
riassunto delle proprietà delle vitamine. Que¬ 
ste sono almeno tre, la A, solubile nei grassi, 
la R e la C, solubili nell’acqua. La A è con¬ 
tenuta nel burro, nel grasso degli organi glan¬ 
dolali, nelle piante frondose e nei tessuti in 
vivace accrescimento. La R ha una diffusione 
quasi universale : manca soltanto in molti 
grassi ed è scarsamente rappresentata nei mu¬ 
scoli. La C si trova principalmente in alcuni 
frutti (aranci, limoni, ecc.) ed in alcune ver¬ 
dure (cavoli). La B è la meno facilmente di- 
struggibile, la C invece è quella che è più 
facilmente distrutta. 

Tutte e tre le specie di vitamine sono sen¬ 
sibili verso il calore e l'ossidazione : e a ciò 
è dovuto il fatto che, nonostante la larghissi¬ 
ma diffusione delle vitamine, queste, per i 
processi di coltura o di conservazione usati, 
non si trovino talvolta in quantità sufficiente 
negli alimenti. Questa insufficienza di vita¬ 
mine è causa di malattie: e così il beriberi 
è dovuto a insufficienza della vitamina B (det¬ 
ta perciò anche antineuritica o antiberiberi), 
lo scorbuto o insufficienza della vitamina C 
(detta perciò anche antiscorbutica), e la xerof- 
talmia o insufficienza della vitamina A (detta 
perciò anche antioftalmica). Tutte queste ma¬ 
lattie prendono il nome di malattie da caren¬ 
za: e fra queste si vorrebbero comprendere 
anche la rachitide, la pellagra, la colite mu¬ 
cosa, le ulcerazioni intestinali, ecc. 

Secondo l’A., si deve ormai reagire alla ten¬ 
denza ad attribuire alla deficienza di vitamine 
tutti i fenomeni patologici che si sviluppano 
in seguito ad un’alimentazione insufficiente. 
Questi fenomeni hanno di solito una etiologia 
molto complessa, nella quale se da un lato 
entra la deficienza di vitamine, dall’altro par¬ 
tecipano deficienze a carico dell’uno o del¬ 
l’altro fattore alimentare: e che è complicata 
dall’invasione di germi patogeni nei tessuti 
indeboliti. 
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L’A. crede che dai dati che noi possediamo 
si possa stabilire che il bisogno di vitamine 
è in una certa misura dipendente dagli altri 
fattori dietetici: così, p. es., è più difficile de¬ 
terminare la xeroftalmia negli animali colla 
sola diminuzione della vitamina A, che non 
quando coesistano altre deficienze dietetiche. 

L’A., studiando le ossa di ammali sottoposti 
ad un’alimentazione insufficiente, ha veduto 
che le ossa sono uno dei tessuti più labili 
dell’organismo, e che qualunque lieve muta¬ 
mento della dieta esercita su di esse una pro¬ 
fonda influenza. Fra i fattori dietetici che han¬ 
no importanza per l’accrescimento dell'osso, 
l’A. ha stabilito resistenza di una sostanza 
organica, appartenente al gruppo delle vita¬ 
mine, presente in alcuni olii, ma diversa dal¬ 
la vitamina A, dalla quale è molto più resi¬ 
stente rispetto al calore ed all’ossidazione. 

Altri fattori sono il calcio, il fosforo, la vi¬ 
tamina B e la vitamina A. La vitamina C in¬ 
fluenza la struttura dell’osso nella cavia, ma 
non nel ratto. L’A. nega che la rachitide pos¬ 
sa essere attribuita a deficienza della vitami¬ 
na A : le alterazioni che si producono in se¬ 
guito a questa deficienza (perfetta calcificazio¬ 
ne dell’osso con grave osteoporosi) si hanno 
anche per deficienza della vitamina B, che se 
è grave, produce inoltre aplasia del midollo, 
simile a quella che si ha in seguito al di¬ 
giuno, e, più tardi, emorragie nella cavità mi¬ 
dollare. 

L’assenza, o la deficienza nella dieta del fat¬ 
tore organico del quale si è parlato sopra, 
quando siano ottime le concentrazioni di tutti 
gli altri fattori, fa sì che qualsiasi variazione 
nel rapporto fra il calcio ed il fosforo con¬ 
tenuti nell’alimentazione, determina profonde 
alterazioni nella struttura, e nella capacità 
funzionale dell’osso. Nel ratto con una dieta 
povera di calcio o di fosforo, si può determi¬ 
nare una malattia simile alla rachitide. De¬ 
terminando il contenuto di calcio e di fosforo 
del siero dei ratti sottoposti a questa dieta, 
l’A. ha ottenuto risultati analoghi a quelli di 
Howland e Kromer nei bambini rachitici. Da 
altra parte le lesioni rachitiche nei ratti, non 
si sviluppano, o, quando siano già in atto, re¬ 
grediscono, se a questa dieta povera di cal¬ 
cio o di fosforo, si aggiunge uno degli olii di 
pesce, che sono così ricchi della sostanza or¬ 
ganica sopracitata. Di più : gli effetti rachitiz- 
zanti della dieta povera di calcio e fosforo 
possono essere neutralizzati dall’azione del 
sole, o della lampada di quarzo a vapori di 
mercurio : quest’effeto sembra dovuto ai rag¬ 
gi ultravioletti più brevi (intorno a 2100 unità 
Angstrom). Sia gli olii che i raggi modificano 


anche le quantità di Ph e di Ca -del siero. 
I raggi non hanno alcuna azione protettiva 
contro la xeroftalmia. Se si lascia digiunare 
un animale rachitico, somministrandogli sol¬ 
tanto dell’acqua, il tasso dei fosfati del san¬ 
gue aumenta; e contemporaneamente s’inizia 
la guarigione. 

Questo primo articolo serve bene di intro¬ 
duzione agli altri. Nel secondo Percy R. Ho- 
we, dopo aver fatto notare la somiglianza fra 
l’osso e il dente ed aver scartato in base an¬ 
che ad esperimenti personali, l’ipotesi che at¬ 
tribuisce la carie alla fermentazione lattica 
locale dei carboidrati, afferma che, la decalci¬ 
ficazione dei denti, come quella dell’osso, è do¬ 
vuta ad un disturbo del metabolismo provo¬ 
cato da un’ alimentazione insufficiente. Nei 
denti, come nell’osso, la decalcifìcazione si 
accompagna ad un aumento della quantità del 
magnesio. 

Somministrando agli animali un’alimenta¬ 
zione insufficiente, si producono contempora¬ 
neamente alterazioni dei denti e delle ossa, 
che appaiono diffusamente decalcificati. Con la 
somministrazione di sugo d'arancio questo 
stato si modifica rapidamente, e si ha la cal¬ 
cificazione che in parte però può essere an¬ 
che la conseguenza della degenerazione dei tes¬ 
suti. Con la somministrazione del sugo d’alan¬ 
cio regrediscono anche gli altri fenomeni, spe¬ 
cialmente a carico dell'occhio. Come conclu¬ 
sione, l’A. riafferma l’importauza del calcio e 
del fosforo nell’alimentazione e specialmente 
quella del primo che sembra debba essere in¬ 
trodotto, specie nei bambini, in quantità mag¬ 
giori di quelle che si credeva; e che partecipa 
a quasi tutti gli equilibrii minerali dell’orga¬ 
nismo. Quando vi sia deficienza di vitamine, • 
l’organismo animale assume del calcio dai 
denti e da alcune parti dell’osso. 

Nel terzo articolo, Clarence J. Grieves, stu¬ 
diando l’effetto delle alimentazioni insufficienti 
sui denti, rammenta come la dottrina che at¬ 
tribuisce all’alimentazione una azione predi¬ 
sponente se non determinante delle alterazio¬ 
ni dentarie sia stata già da molto tempo pro¬ 
spettata: e come gli AA. siano concordi nei- 
l’affermare che le affezioni dentarie sono qua¬ 
si sconosciute fra le popolazioni primitive, 
mentre raggiungono la massima estensione 
nella razza anglo-sassone, che è quella che ha 
cibo più vario ed abbondante. L’accordo ter¬ 
mina quando si tratta di ricercare le cause di 
questi fenomeni : ma l’A. crede che qualunque 
conclusione sia prematura. 

L’A. ha studiato le alterazioni dentarie ne¬ 
gli stessi animali che servivano al Me Col¬ 
limi ed alla sua scuola nelle ricerche sulla 




'[Anno XXXI. Fasc. 7] 


SEZIONE PRATICA 


223 


produzione della rachitide nei ratti, ed i ri¬ 
sultati delle quali sono in parte riferiti nel 
primo lavoro. Egli espone le ragioni per le 
quali il ratto appare molto adattato a que¬ 
sto genere di ricerche sui denti, e passa quin¬ 
di ad esporre gli effetti di diverse alimenta¬ 
zioni. Con una dieta nella quale, mentre gli 
altri elementi che hanno la massima impor¬ 
tanza per la struttura dell’osso e dei denti 
(fosforo e vitamina A) erano in quantità nor¬ 
male, il calcio era ridotto alla metà, il 22% 
dei ratti presentò lesioni dei denti simili alla 
carie : e il 41 % lesioni dei tessuti peridenta¬ 
li. Ma se; si fa la percentuale non più degli 
animali colpiti, ma dei denti ammalati, le 
lesioni scendono per i molari al 3.65 %, men¬ 
tre salgono al 57.9 % per i tessuti periden¬ 
tali. 

Ad un secondo gruppo di animali, l’A. som¬ 
ministrò una alimentazione che conteneva po¬ 
co calcio e poca vitamina A. Qui egli ottenne 
alterazioni dentarie simili alle carie nel 31 % 
dei ratti,. alterazioni dei tessuti peridentali 
nel 20 %. Le percentuali considerate rispetto 
ai denti erano del 5.21 % e del 17.7 %. Si de¬ 
ve notare che questa dieta è quella che più 
facilmente produce le alterazioni rachitiche : 
cioè a dire che la coesistenza di alterazioni 
rachitiche delle ossa e di alterazioni simili 
alla carte dei denti è rara. 

L’alimentazione del terzo gruppo di anima¬ 
li conteneva un eccesso di calcio (il doppio 
dell’optimum) : e qui si ebbero alterazioni dei 
denti nel 17 % dei ratti, ed alterazioni dei 
tessuti peri dentali nel 28 % : le stesse percen¬ 
tuali per i denti erano dell’1.73 % e del 33 . 

Vi è cioè una netta contrapposizione ai risul¬ 
tati ottenuti con la dieta precedente. 

L’A. descrive quindi i caratteri clinici ed 
anatomici delle lesioni dentarie e peridenta¬ 
rie: che appaiono assai simili a quelle del¬ 
l’uomo. Le lesioni simili alla carie sono le 
stesse qualunque sia stata la alimentazione: 
mentre le lesioni dei tessuti peridentàrii so¬ 
no di tipi diversi, senza che sia possibile sta¬ 
bilire una relazione fra un tipo di lesione ed 
una determinata alimentazione. 

Da queste ricerche non è possibile, secondo 
l’A., risalire a stabilire le cause della carie. 
Certo è che fra i fattori principali vi è un’al¬ 
terazione dell’equilibrio del calcio e del fo¬ 
sforo nel sangue: la stessa che sta alla base 
del problema etiologico della rachitide e del¬ 
la tetania. Un altro punto che appare sicuro 
è che, mentre le lesioni dei tessuti peridentàrii 
sono di origine vascolare e sono dovute, co¬ 
me la rachitide, a cause interne; la carie 
•dentaria rappresenta una malattia che attac¬ 


ca il dente dall’esterno verso l’interno, ed a 
determinare ia quale contribuisce l’ambiente 
locale. 

Quanto alla disfunzione delle ghiandole en¬ 
docrine, che molti invocano come fattore etio¬ 
logico della carie dentaria, è probabile che 
essa sia in rapporto con l’insufficienza del¬ 
l’alimentazione. Ma, finché non si conoscono 
nuovi elementi, l’unico punto che si possa 
sostenere con sicurezza è la necessità di un 
opportuno equilibrio fra il calcio, il fosforo ed 
il fattore organico contenuti nell’alimentazio¬ 
ne, per la formazione ed il mantenimento di 
ossa e di denti normali e sani. 

A questi tre articoli, che rappresentano tre 
comunicazioni fatte alla sezione di stomatolo¬ 
gia del 73° Convegno annuale dell’Associazio¬ 
ne medica americana segue un sunto della 
discussione, nella quale sono riferiti alcuni 
dati interessanti riguardo alla alimentazione 
dell’uomo in America, che appare per molti 
lati insufficiente. 

E. Sereni. 

MEDICINA. 

Contributo 

allo studio della malattia di Kussmaul. 

(Periarterite nodosa). 

(S. Marinesco, D. Paulian, G. Draganesco. Pres¬ 
se Medicale, n. 91, 14 novembre 1923). 

Un caso clinico loro occorso ha fornito agli 
AA. lo spunto per tracciare un quadro com¬ 
pleto di questa non comune ed interessante 
affezione. 

Il paziente in quistione, entrato in Ospedale 
il 7 gennaio 1923, morì improvvisamente il 
1° aprile dopo avere presentato una sindrome 
polinevritica, uno stato settico, e lesioni arti¬ 
colari. ' 

L’autopsia dimostrò nei nervi, nella pelle e 
nei visceri, lesioni determinate da alterazioni 
delle arterie e delle vene di piccolo e medio 
calibro (non dei capillari e dei grossi tronchi). 
Tali lesioni si presentavano in tre stadi : 

1) Stadio iniziale (infiltrazione leucocita¬ 
ria dell’avventizia, nessuna alterazione della 
tunica media, tumefazione dell’endotelio). 

2) Stadio di sviluppo (in cui si distinguo¬ 
no 2 gradi) : - 

1) grado infiltrazione leucocitaria dell’av¬ 
ventizia, necrosi della guaina media; 

2) grado proliferazione intensa dell'inti¬ 
ma che porta alla trombizzazione del vaso. 

Tali lesioni non interessano il vaso in tutta 
la sua lunghezza, ma a tratti come noduli; tra 
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i noduli la parete del vaso è integra. Ciò co¬ 
stituisce la lesione specifica della malattia. 

3) Stadio terminale o cicatriziale. Possono 
vedersi in tale stadio tutte le fasi del processo 
di cicatrizzazione. 

Gli AA. tracciano quindi il seguente quadro 
della malattia : 

Sintomatologia. — L’affezione comincia coma 
una malattia infettiva: cefalea, brividi, vomi¬ 
ti, angina, dolori reumatoidi nei muscoli, di¬ 
sturbi addominali, dolori spontanei, esagera¬ 
ti dalla palpazione, diarrea, vomiti, costipa¬ 
zione. 

Ai dolori addominali si accompagnano i di¬ 
sturbi nervosi di aspetto variabilissimo a se¬ 
conda della localizzazione delle lesioni vasco¬ 
lari. In tale gruppo sono da distinguere i di¬ 
sturbi a carico del sistema nervoso centrale 
(cefalea, eccezionalmente perturbamenti psichi¬ 
ci, disturbi a tipo meningeo, attacchi convul¬ 
sivi specialmente sotto forma di epilessia jack- 
soniana) e i disturbi a carico del sistema ner¬ 
voso periferico, più caratteristici e più fre¬ 
quenti, che assumono l’aspetto di una poline¬ 
vrite più o meno manifesta. 

Più rari sono i disturbi articolari (versa¬ 
menti, dolori). 

Frequenti i disturbi cardiaci che possono ar¬ 
rivare sino all’insufficienza acuta. Generalmen¬ 
te la pressione è bassa. 

Fenomeni cutanei (esantemi) possono esiste¬ 
re, ma il fenomeno caratteristico che talvolta 
ha permesso di diagnosticare la malattia in 
vivo è costituito da noduli sottodermici di vo¬ 
lume eguale ad un pisello. 

I disturbi renali possono andare dalla albu- 
minuria semplice all’uremia, più frequente è 
il reperto di una nefrite emorragica. 

Da parte del sangue si ha il reperto di una 
anemia spiccata ed una leucocitosi che in un 
caso è arrivata a 42,000 leucociti. Una caches¬ 
sia progressiva accompagna questa anemia ta- 
1 3 che Kussmaul e Meier designano la malat¬ 
tia in questione col nome dj « marasma clo¬ 
rotico ». 

Fenomeno frequente è l’astenia che può es¬ 
sere precoce, la febbre è un fenomeno costan¬ 
te, e si presenta sotto forma di poussées inter¬ 
mittenti e non è mai una febbre elevata. 

Evoluzione, durata, prognosi. — Ordinaria¬ 
mente la m. d. K. è progressiva-e abbastanza 
rapida (da 2 a 4 mesi), ma ne sono stati de¬ 
scritti casi che hanno evoluto in 2-4 anni. La 
morte è dovuta ad una complicazione (emor¬ 
ragia, perforazione intestinale, sincope, ure¬ 
mia). Prognosi dunque severa, ma è il caso 
di domandarsi se oltre queste forme gravi non 
esistano forme frustre ad evoluzione favorevo¬ 


le non diagnosticate. La diagnosi è difficile a 
farsi: a seconda che i fenomeni a carico d» 
questo o di quell’apparato prevalgono, l’affe¬ 
zione può essere confusa con la endocardite 
settica, la pioemia, la febbre tifoide, la poli- 
miosite, la nefrite emorragica, la peritonite, 
la polinevrite, ecc., ecc. ; per stabilire la dia¬ 
gnosi bisogna tener presente non solo i sin¬ 
tomi presentati dal malato ma anche i risul¬ 
tati negativi delle ricerche di laboratorio. Nel 
caso di localizzazione nei nervi periferici l’as¬ 
senza di un’intossicazione o d'un'infezione ben 
definita e l’andamento speciale della malat¬ 
tia metteranno sulla via della diagnosi. Al di¬ 
fuori dei fenomeni polinevritici, i fatti artico¬ 
lari, i crampi dolorosi, i fenomeni addominali 
e specialmente la cachessia speciale faranno 
formulare la diagnosi di malattia di Kuss¬ 
maul. 

Forme cliniche. — Data la molteplicità dei 
fenomeni si potrà ammettere, per il prevalere 
di alcuni fenomeni sugli altri: 

1) una forma setticemica; 

2) una forma nervosa; 

3) una forma addominale; 

4) una forma mista che sarebbe la più fre¬ 
quente. 

Complicanze. — Sono da notare la parotidi- 
tc, la peritonite, varie emorragie interne, 

pleuriti, pericarditi, broncopolmonite, ecc. 

| 

Etiologia. — La m. di Kussmaul colpisce 
di preferenza gli uomini fra i 30 e i 40 anni. 
È rara giacché se ne conoscono solo 58 casi 
nella letteratura. Pare esista anche fra gli 
animali. 

Patogenesi. — L'assenza di microbi nei ta¬ 
gli trattati con vari metodi di colorazione por¬ 
terebbe a pensare ad un virus filtrabile. Verse 
ha sostenuto l'origine luetica dell’affezione, ina 
l’assenza di spirocheti e la Wassermann ne¬ 
gativa non appoggiano tale modo di vedere. 

Hanu, Harris e Friedrichs hanno potuto di¬ 
mostrare la contagiosità della malattia essen¬ 
do riusciti a riprodurre le lesioni in serie nel¬ 
le cavie, iniettando emulsioni di organi o san¬ 
gue anche filtrato attraverso filtro Berkefeld, 
ma non sono riusciti ad isolare il germe. 

Quanto alla porta d’entrata del virus sono 
possibili solo delle ipotesi. La frequenza dei 
sintomi addominali parlerebbe per una via at¬ 
traverso l’apparato digerente. In suffragio di 
tale opinione starebbero gli studi istologici di 
Giuseppe Moriani. 

È facile inoltre che il contagio abbia luogo 
per mezzo di portatori o di animali affetti da 
questa malattia. 

Palladi ni. 
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OTOLOGIA. 


Aspetti patologici e clinici del sordomutismo. 

(J. Fraser. Journ. of Laringol. and Otol.). 

Ve ne è una forma congenita e una acqui¬ 
sita. 

Nella forma congenita,, in alcuni casi fu tro¬ 
vato un focolaio di otosclerosi nella capsula 
del labirinto. Mentre i primi rudimenti di oto¬ 
sclerosi sono congeniti, l’anchilosi della staffa 
e l’atrofìa dell’epitelio sensoriale sono secon¬ 
dari. I focolai di otosclerosi possono restare 
latenti fino alla pubertà. L’otosclerosi secondo 
Koerner sarebbe ereditaria, ma qualche gene¬ 
razione può essere saltata: subisce l’influenza, 
oltreché delle pubertà, anche del parto, del cli¬ 
materio, delle malattie dell’orecchio medio. L’o¬ 
tosclerosi si associa spesso ad altre malattie 
di origine degenerativa, ed è frequente trovare 


nelle stesse famiglie casi di otosclerosi e di 
sordità ereditaria. 

Secondo Castex il sordomutismo è più spes¬ 
so dovuto ad alterazione della corteccia acu¬ 
stica che dell'orecchio : si tratterebbe di solito di 
meningite intrauterina. Ma Brock dà più impor¬ 
tanza alle lesioni auricolari, specie epiteliali. 

11 sordomutismo acquisito è infiammatorio, 
e dovuto a labirintite intrauterina di origine 
meningitica, o a labirintite postfetale, conse¬ 
cutiva a traumatismo, a otite media, a lepto- 
meningite purulenta. 

Il sordomutismo traumatico segue a fratture 
della base che interessano entrambi i labirinti: 
comprende circa il 4 % dei casi di sordomu¬ 
tismo acquisito. I canali semicircolari appa- 
iom* quasi pieni di osso neoformato, e così pu- 
req£ò spazio perilinfatico del vestibolo. Otri¬ 
colo e sacculo sono dilatati. La coclea mostra 
osso neoformato e connettivo nello spazio pe¬ 
rilinfatico, gran dilatazione del ductus co- 
cleae, e degenerazione atrofica del neuro-epi¬ 
telio e del ganglio spirale. 

Nelle labirintiti da suppurazione dell’orec¬ 
chio medio si ha sordità completa solo se sono 
chiuse entrambe le finestre di ogni labirinto, 
anche ad orecchio interno integro. L’orecchio 
medio è distrutto estesamente nel sordomuti¬ 
smo da otiti medie e interne da scarlattina. 
Timpano ed ossicini di solito mancano, men¬ 
tre si trova un colesteatoma, e carie e necrosi 
delle pareti dell’orecchio medio. Il labirinto 
può essere invaso dal colesteatoma, o da con¬ 
nettivo e nuovo osso, o da una suppurazione 
cronica. Simili alterazioni si hanno nel sor¬ 
domutismo da morbillo. 

La tubercolosi distrugge estesamente le ossa 
dell’orecchio medio, ma da ultimo guarisce, 
lasciando il sordomutismo. 


La sordità congenita sifilitica è dovuta a la¬ 
birintite secondaria, secondo alcuni a menin¬ 
gite luetica, secondo altri a otite media da 
germi comuni, che in terreno luetico non ten¬ 
de a guarire. 

La labirintite può seguire a meningite puru¬ 
lenta, intrauterina o postfetale, da meningo- 
cocco, polmonite, influenza, scarlattina, mor¬ 
billo, ecc. La meningite postfetale, specialmen¬ 
te meningococcica, è la causa più frequente 
di sordomutismo acquisito. Una forma quasi 
abortiva di meningite può produrre gravi dan¬ 
ni nell’orecchio interno. L’orecchio è general¬ 
mente poco leso; vi è anchilosi della staffa e 
chiusura ossea della finestra rotonda. Vi è 
spesso idrocefalo interno cronico. Anche alle 
osteomieliti e alla pertosse può seguire menin¬ 
gite e sordomutismo. 

La distinzione clinica tra casi congeniti e 
acquisiti si fonda suH’anamnesi, che non è 
sempre possibile avere, e avere esatta, e sul¬ 
le prove della funzione vestibolare e uditiva 
spesso incerte e di oscura interpretazione. La 
presenza di un’otite media suppurata non pro¬ 
va che il sordomutismo dipende da una labi¬ 
rintite di origine timpanica, potendo questa 
naturalmente sopravvenire anche nei fanciulli 
con anormalità congenite della coclea e del 
sacculo. 

I due sessi sono egualmente colpiti dalla 
forma congenita, ma la forma acquisita pre¬ 
vale nei maschi (Nager). 

La consanguineità dei genitori figura molto 
spesso tra gli antecedenti dei sordomuti (Ham- 
merschlag). Sólo 1 % dei sordomuti ha geni¬ 
tori sordomuti : però se entrambi i genitori 
sono sordomuti lo sono pure il 26 % dei fi¬ 
gliuoli. In media, su 100 casi, 52 sono con¬ 
geniti, 43 acquisiti, e 5 dubbi; però in cer+e 
regioni la percentuale varia, ad es., in Sviz¬ 
zera, ove sono molto più frequenti i casi con¬ 
geniti, per la presenza del cretinismo ende¬ 
mico. 

Su 100 casi di sordomutismo acquisito 36 
seno dovuti a meningite ep'demica, 16 alla 
scarlattina, 10 al. morbillo, 1? alla polmonite, 
11 alla sifìlide, 4 a trauma, 3 alla tosse con¬ 
vulsa, 3 al tifo, 3 alla parotite, 2 all’influenza. 

I casi di sordomutismo dovuti a sifìlide con¬ 
genita variano, secondo gli autori, dal 2 al 
18 per cento. 

Per l’esame funzionale dei sordomuti si de¬ 
ve considerare l’apparato cocleare e il vesti¬ 
bolare. 

Secondo la classificazione clinica di Hard il 
gruppo I ode la conversazione a circa 2 metri, 
il gruppo II ode la voce alta presso l’orecchio. 
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il gruppo III Gde le sole vocali, il gruppo IV 
ode i rumori intensi, il gruppo V ha sordità 
-totale. Se il bambino è troppo piccolo non 
sempre si può stabilirne l’acuità uditiva; più 
facile a scoprire è la sordità totale. Questa 
accade nel 25-40 % dei casi, mentre nel 25-30 % 
l'udito rimasto è di qualche vantaggio per la 
educazione. I sordi totali spesso dragano nel 
cammino, perchè non percepiscono il rumore 
sgradevole così prodotto. 

Secondo Alexander si può ritenere che si 
tratta di un caso congenito se resta eccita¬ 
bile il labirinto statico (71 % reazioni positi¬ 
ve alla vertigine rotatoria, e 86 % alla verti¬ 
gine galvanica, circa la stessa percentuale di 
reaz. negative nel sordomutismo acquisito). 

Doria. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Ombpedanne. — Précis clinique et opératoire 
de chirurgie infantile. - Collection de Précis 
Médicaux. Masson e C.ie, Parigi. 

E’ un libro pratico destinato agli studenti 
ed ai medici, e che riassume in modo sem¬ 
plice, è chiaro quanto riguarda la chirurgia 
infantile. 

Come dice l’autore nella prefazione, la chi¬ 
rurgia infantile deve essere considerata come 
una specialità perchè essa deve adattare alla 
età del soggetto la tecnica e lo strumentario 
della chirurgia generale dell’adulto, e perchè 
comprende dell’operazioni speciali che si pra¬ 
ticano al più presto, prima che l'individuo rag¬ 
giunga l’età adulta e cioè le operazioni per 
la cura dei difetti di sviluppo, delle deformi¬ 
tà, ecc. Per cui, dice Ombredanne, bisogna 
concepire la chirurgia infantile come una spe¬ 
cialità, ma non come una specialità restrit¬ 
tiva, quali sono in genere tutte le specialità, 
bensì come un insieme di nozioni complemen¬ 
tari che si debbono aggiungere alla conoscen¬ 
za della chirurgia generale, ed anche di gran 
parie delle specialità. 

E, su tale guida, il libro è riuscito vera¬ 
mente utile ed interessante. Vi sono dei ca¬ 
pitoli di patologia infantile che riguardano 
specialmente alcune malattie chirurgiche pro¬ 
prie delli’nfanzia, corredati da notevoli ricor¬ 
di embriologici ed anatomici, veramente inte¬ 
ressanti ed alcuni del tutto nuovi. Ma la par¬ 
te più sviluppata è quella della tecnica ope¬ 
ratoria che si può dire completa. L. D. 

Tuffier e Desfosses. — Petite Chinirgie Pra- 
tique. Masson et C.ie. Parigi. 

È la sesta edizione di questo piccolo trat¬ 
tato di chirurgia nel quale sono esposte molte 


conoscenze utili per infermieri e medicf pra¬ 
tici, come l’allestimento di un,a camera ope¬ 
ratoria, la tecnica dell’iniezioni, delle retto- 
clisi, ipodermoclisi, ecc., ecc., le fasciature, i 
concetti della sterilizzazione in chirurgia ed 
anche la tecnica di qualche piccola operazio¬ 
ne di uso corrente. 

L. D. 

A. Sala. Chirurgia delle vie biliari. Roma, 

1923. 

In questo volume che l’A. dedica alla chi¬ 
rurgia delle vie biliari, invano il lettore cer¬ 
cherà una sola pagina, che, aumentando la 
mole, divaghi o segni una battuta di riposo 
nella descrizione chiara e minuta dei vari in¬ 
terventi, nella critica serena dei resultati e 
dei vantaggi e degli inconvenienti. 

L’A., incomincia con la trattazione della par¬ 
te anatomica delle vie biliari extraepatiche; 
analizza l’atto operativo * dalla preparazione 
del malato, alla tecnica, secondo gli insegna- 
menti e i metodi più in uso, tra i quali egli 
consiglia a seconda delle occasioni, i più ri¬ 
spondenti, alle cure post-operatorie alla enu¬ 
merazione delle complicanze e alle relative 
cure. Chi, come il Sala, ha vissuto la migliore 
parte della sua vita al letto del malato, incide 
nelle pagine chiare e precise una parte, la 
principale della, sua mentalità, compiendo 
un’opera veramente utile per il medico che 
vuole essere al corrente dello stato attuale del¬ 
la chirurgia delle vie biliari : molte monografìe 
estere, che si presentano con pretese assai mag¬ 
giori della modestia del libro del Sala, non 
reggono al suo confronto. 

P. 

V. Rochet. Chirurgie de la portion infcrieur 

de la vessie m Lione, 1922. 

L’A. descrive le varie vie d’accesso e la 
chirurgia della porzione inferiore della vesci¬ 
ca, che ha una individualità tutta particolare 
e si differenzia dalle altre parti anatomica¬ 
mente, per le lesioni che la prediligono e in¬ 
fine per il modo di poterla aggredire. 

I rapporti anatomici ch’essa ha infatti con 
gli ureteri, il retto, le vescicole seminali e la 
prostata nell’uomo e l’utero nella donna, i 
grossi vasi e i plessi nervosi infine, rendono 
particolarmente indaginosi tutti gli interventi. 

Rochet discrimina la bontà dei vari metodi 
in una analisi acuta. 

Tutte le lesioni di questa parte della vesci¬ 
ca sono enumerate e, per ognuna, vi si trova 
la indicazione curativa. 

Vengono così successivamente studiati i 
traumi, le infiammazioni, gli ascessi perive- 
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scicali, i diverticoli, le cisti idatidee, i neo¬ 
plasmi, le fistole e le cisti dolorose. Belle il¬ 
lustrazioni aumentano F interesse che desta la 
lettura di questo importante lavoro. 

A. Cassuto. 

Sonntag E. Verletzungen und chirurgischen 
Krankheiten der unteren Extremitàt. (Le¬ 
sioni e affezioni chirurgiche dell’estremità 
inferiore). Coll. : Diagnosti.?che und thera- 
peuti&che Irrtùmer-Chimrgie. Linsia, Thie- 
me, 1923. Pag. 205. L. 28.50. 

Questo, come tutti gli altri della collezione, 
è un libro dalla modesta mole e in cui sono 
esposte con brevità, ma con altrettanta chia¬ 
rezza le affezioni chirurgiche e le lesioni del¬ 
l’arto inferiore. Poche, ma nitide figure chia¬ 
riscono alcuni dei quadri morbosi più impor¬ 
tanti, servendo così assai meglio di descri¬ 
zione particolareggiate. 

La caratteristica dei manuali di questa col¬ 
lana è appunto quella di porre dinanzi agli oc¬ 
chi del chirurgo varie affezioni, che simili tra 
loro, si possono presentare in una stessa re¬ 
gione, considerandole sopratutto in rappor¬ 
to alle conseguenze di un errore diagnostico 
e curativo. Ciò naturalmente presuppone nel¬ 
le trattazioni dell’argomento un vasto sapere 
e una grande esperienza e non è poco merito 
di essersi sobbarcato a tali opere, rinunciando 
alla compilazione di lavori originali e d’in¬ 
dole personale. E. M. 

Riccio e Buonomo La Rossa. Note anestesia re¬ 
gionale. — Prezzo L. 5. Editore : Rassegna 
Internaz. di Clinica e Terapia. - Napoli. 

In questo opuscolo gli autori trattano dif¬ 
fusamente l’anestesia del campo operatorio a 
distanza, ossia agendo sui tronchi nervosi e 
loro branche, che presiedono alla sensibilità 
della regione. 

Sono esposti i vari metodi anestesia «della 
testa, del collo, del torace, dell’addome, del 
bacino e degli arti, ed i metodi speciali per 
le operazioni speciali. 

Un capitolo è destinato alla rachianestesia. 
È un lavoro molto pregevole ed utilissimo 
per gli operatori. a a 

Proff. G. Fichera e G. Parlavecchio. Etioge- 
nesi e Terapia del Cancro. — Palermo, Cul¬ 
tura Medica Editrice, 1923. 

Sono due relazioni fatte al VII Congresso 
Medico Siciliano tenutosi a Palermo il 23 apri¬ 
le 1923 e riunite in un piccolo volumetto. I 
nomi dei due autori sono ben conosciuti, e 
ben conosciuta è la loro alta competenza nel¬ 
la. materia che hanno trattato. Il Fichera è 


maestro nel campo dell’etiologia del Cancro 
ed in questa relazione ha saputo condensare 
in poche pagine tutte le cognizioni che pos¬ 
sediamo intorno a tale argomento, dimostran¬ 
do quello che vi è di esatto e di inesatto nelle 
varie teorie che sono state sostenute in pro¬ 
posito, soffermandosi naturalmente in ispe- 
cial modo sulle più recenti. 

Il Pariavecchio è maestro in Terapia Chi¬ 
rurgica: ma nella sua relazione ha giusta¬ 
mente trattato non solo la cura chirurgica del 
cancro, che (quando è possibile farla) rimane 
sempre la più importante, ma anche gli altri 
mezzi di cura che dovrebbero coadiuvare o so¬ 
stituire quello chirurgico, e cioè i mezzi fìsi¬ 
ci, chimici e biologici che discute diffusa- 
mente. * 

Come giustamente dice il Pariavecchio, « lo 
studio etiologico e terapeutico dei tumori ma¬ 
ligni è l’argomento più arduo della medicina 
dei nostri giorni ». E purtroppo tale studio 
è ancora lontano dall’avere raggiunto con¬ 
clusioni certe! Ma certamente le relazioni del 
Fichera e del Pariavecchio possono fornirci 
cognizioni complete ed esatte su quanto fino 
ad oggi è stato detto intorno a tale studio. 

L. D. 


SCIMMIE, SOCIET) MEDICHE. CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

16 dicembre 1923. 

Presidenza del prof. V. Ascoli, Presidente. 

Sulla Piroplasmosi. 

Il Presidente prof. Ascoli dopo avere accen¬ 
nato ai rapporti tra la piroplasmosi e la malaria 
per tutti quei vantaggi che alle ricerche sulle ma¬ 
lattie umane può derivare dalla patologia compa¬ 
rata, presenta il prof. Lignièbes, dell’Università 
di Buenos Aires, che della piroplasmosi è profon¬ 
do conoscitore. 

Il Lignières, ricordati i danni che essa determi¬ 
na negli animali di alcune regioni, fa una rapida 
e lucida rassegna sulla biologia delle varie specie 
di Piroplasma (bigeminum, argentinum, anapla- 
sma) e sulle forme cliniche corrispondenti alle 
infezioni relative. 

Tratta inoltre ampiamente dei mezzi di cura e 
sopratutto dei metodi di vaccinazione da lui ten¬ 
tati con successo. 

Seduta ordinaria del 23 dicembre 1923. 

Presidenza del prof. V. Ascoli, Presidente. 

La forinazione dello spermatoforo nel genere Hellv. 

Prof. P. Dorello. — Con l’ausilio di fotografìe 
dimostrative illustra la formazione dello sperma¬ 
toforo nel genere Helix, richiamando l’attenzione 
sopra alcune particolarità sfuggite ai precedenti 
osservatori, quale la piega semilunare dell’apertu- 
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ra prepuziale e il pettine, situato innanzi allo 
sbocco del deferente. Illustra il meccanismo di 
formazione di ciascuna parte dello spermatoforo 
insistendo sui particolari procedimenti, che ne as¬ 
sicurano la chiusura perfetta. 

Disturbi faringo-laringei da lesioni intratoraciche. 

Prof. Bilancioni e S. Attily. — Il prof. Bilan¬ 
cini anche a nome del collega Attily riferisce di 
aver osservato vaghi disturbi : parestesie, facili 
congestioni, senso di peso e di occupazione nel 
segmento inferiore della gola, limitazione funzio¬ 
nale dell’organo vocale, in soggetti nei quali ob¬ 
biettivamente si poteva dimostrare una asimme¬ 
tria del laringe, la sua torsione nell’asse maggiore, 
la sua fissazione. La mucosa presentava lievi al¬ 
terazioni : turgore con iperemia specialmente della 
regione eritenoidea, più intensa in una metà del 
laringe. L’esame radiologico del torace in tali 
casi ha dimostrato o alterazioni del parenchima 
polmonare, per lo più di natura tubercolare, o 
adenopatia tracheobronchiale, o esiti di pleurite, o 
alterazioni dei grossi vasi o dell’esofago. In tutti 
i soggetti osservati mancavano segni ricorrenziali. 

Una malattia spontanea dei centri nervosi 

nel coniglio. 

Prof. F. Bonkiglio. — Descrive le note anatomi¬ 
che di una particolare malattia dei centri nervosi 
dei conigli caratterizzata da una intensa infiltra¬ 
zione di elementi linfoidi attorno ai vasi sangui¬ 
gni. Descrive i caratteri dell’infiltrazione, la sede 
e conclude per una encefalite infiltrativa non pu¬ 
rulenta. 

In questi conigli il liquor presentava linfoci- 
tosi, reazione di Nonne positiva e reazione del 
mastice pure positiva. 

Espone gli argomenti per i quali tale encefalite 
può essere differenziata dall’encefalite epidemica 
e dalle alterazioni dovute alla sifilide cerebrale e 
alla paralisi progressiva e mette in guardia nel¬ 
l’interpretazione delle alterazioni cerebrali che il 
coniglio può presentare in seguilo ad iniezione di 
virus encefalitico e di virus paralitico. 

Il socio prof. Gosio chiede se in questa malat¬ 
tia che l’O. denomina spontanea, sono stati ri¬ 
cercati ectoparassiti eventuali trasmettitori. 

L’O. risponde che ha detto la malattia sponta- * 
nea in opposizione a quelle sperimentalmente pro¬ 
vocate : riconosce che ha i caratteri di una ma* 
lattia da infezione e ha iniziato ricerche circa la 
etiologia. 

La ohiumra erme fica del cavo 
nell'empiema cronico fistolizzato. 

Prof. N. Leotta. — Illustra il caso di un empie¬ 
ma cronico che datava da circa 11 mesi nel quale 
la sterilizzazione del secreto fu ottenuta con la 
esposizione del paziente ai raggi solari; a cavo 
sterilizzato, la chiusura del cavo ha avuto ragio¬ 
ne dell’empiema e della fistola. 

Patogenesi e terapia di alcune forme 
di diatesi emorragica . 

Prof. M. Giiiron. — L’O. comunica osservazioni 
cliniche di sindromi emorragiche, che si prestano 
a considerazioni sulla patogenesi e terapia. 


Egli è condotto a ritenere che nella coagula¬ 
zione del sangue, e quindi nella durata del tempo 
di emorragia, la diminuzione delle piastrine se è 
il fenomeno più appa.iscente non è il più impor¬ 
tante: invece i due fattori principali sono lo stato 
delle pareti capillari e le proprietà del fibrinoge¬ 
no a trasformarsi in fibrina. 

Nei riguardi della terapia, le medesime sostan¬ 
ze a seconda della quantità differente, del modo 
d’introduzione possono esercitare azione differente 
e perfino opposta, sì da facilitare o da impedire 
la trasformazione del fibrinogeno disciolto in fibri¬ 
na solida. 

Il socio prof. Giudiceandrea si dichiara d’ac¬ 
cordo con l’O. nel ritenere che la diminuzione del¬ 
le piastrine non è l’esponente della non coagula¬ 
bilità del sangue. Accenna alle variazioni del con¬ 
tenuto in piastrine del sangue normale e nei tifosi 
da lui lungamente studiate. 

E. Grossi. 

9 Società Medico-Chirurgica della Romagna. 

Seduta del 25 novembre 1923. 

La lotta contro il cancro in Romagna. 

Testi A. — L’O. dopo avere largamente rias¬ 
sunto le nozioni moderne sul cancro, e dopo aver 
parlato dell’incremento oltre che degli studi anche 
dei mezzi di lotta, sostiene che è necessario 
far tesoro degli studi fatti sin qui sul cancro e 
delle ricerche sperimentali, ma che è d’uopo, come 
Bizzozero voleva, tornare allo stuello statistico 
nel miglior modo compilato e completo, ed allo 
studio clinico-epidemiologico perchè di ogni per¬ 
sona si possano raccogliere i più precisi e com¬ 
pleti ragguagli. 

E su queste basi che il Comitato Romagnolo per 
la lotta contro il cancro darà mano a svolgere su¬ 
bito il suo programma. 

L’O. nel Comune di Cotignola potè individuare 
una vera casa da cancro, nella quale nel volgere 
di pochi anni si sono avuti 5 casi di cancro in 
persone senza rapporti di parentela. Fu possibile 
inoltre stabilire che da oltre 20 anni tutti i casi 
di cancro avutisi in Cotignola si sono verificati 
in un’area di cento metri quadrati ( zona da can¬ 
cro) di cui fa parte la casa suddetta. 

M. Chiadini (Forlì). — Ultimamente a Predap- 
pio ha verificato sette casi di cancro dello stoma¬ 
co nel termine di pochi anni in un agglomerato 
di tre vecchie case. Di questi sette casi due erano 
coniugi e gli altri senza rapporti di parentela. 

Cardi G. (Rimini). — Sarebbe di alto interesse 
generale che fosse resa obbligatoria la denuncia 
dei malati o dei sospetti malati di cancro. 

Sopra un caso di tubercolosi articolare aperta 
trattata col metodo Solieri. 

Conti L. (Forlì). — Riferisce su di un amma¬ 
lato affetto da processo specifico fistolizzato al gi¬ 
nocchio destro curato col metodo del Solieri nella 
cura di tali lesioni, cioè con l’assoluta immobilità 
e con la chiusura completa delle articolazioni sup¬ 
puranti previa una accurata preparazione delle re¬ 
gioni da includere. 
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Da un esame della lesione in trattamento da 
diciotto mesi e dalle dichiarazioni stesse dell’am¬ 
malato, ci si può convincere dell’esito favorevole 
della cura. 

Quantunque l'esito non sia ancora definitivo, si 
può con tutta certezza asserire che la guarigione 
avverrà in un periodo ormai breve di tempo. 

Considerazioni sulla R. di Sgambati. 

Dettagli di tecnica. 

Pantaleoni P. (Forlì). — I/O. riassume il suo 
lavoro nelle seguenti conclusioni : 

Il 1° tempo della R. di Sgambati è troppo sen¬ 
sibile ed è impossibile poter dare valore clinico 
ad una nuance di colore così tenue tra il bleu del¬ 
l'anello avvenuto nella urina trattata con l’HNO. 
e quello ottenuto con HC1 (reazione di .latte). 

11 2° tempo della reazione è meno frequènte del 
primo ed è l'indice di uno speciale stadio dei cro¬ 
mogeni delle urine che si svelano nei peritonitici 
in quanto e specialmente perchè sono offesi nelle 
funzioni intestinali; corrisponde alla R. di Rosem- 
baeh per l’indaco rosso. 

Sulla Reazione peritoneale dello Sgambati 

nelle urine. , 

Pruno G. (Imola). — Ha sperimentato tale rea¬ 
zione in 000 ammalati, raggiungendo un numero 
complessivo di 1800 analisi. Dai risultati ottenuti, 
che riferisce dettagliatamente, conclude : 

1) Che la prima fase della Reazione (con l’a¬ 
cido nitrico) non abbia valore specifico, avendola 
riscontrata positiva in moltissimi individui con 
addome non interessato; e che essa sia influenzata 
dalla presenza di indacano o di altre sostanze. 

2) Che la Reazione col cloroformio i seconda 

fase) sia indice di una vera reazione del perito¬ 
neo, a qualsiasi causa infettiva o traumatizzante, 
anche minima. ' 

3) Dal punto di vista diagnostico, nella mag¬ 
gior parte dei casi va d’accordo coi sintomi cli¬ 
nici e può considerarsi un nuovo mezzo d’inda¬ 
gine che deve andare unito ad essi. 

4) Che maggior valore le si deve attribuire nei 
riguardi della prognosi. Infatti essa diminuisce 
di intensità e scompare col migliorare delle con¬ 
dizioni, mentre si accentua di più in caso con¬ 
trario. 

La cura dell*ileo-tifo'con le iniezioni intramusco¬ 
lari di calomelano -(metodo Calata). 

Gasparri E. (Rimini). — Furono trattati all’O¬ 
spedale Civile di Rimini (Sez. medica, diretta dal 
prof. Cardi), 47 casi di cui 38 con notevole effi¬ 
cacia. Tutti casi gravi con diazoreazione, siero- 
diagnosi e emocultura positiva. Casi in periodo 
iniziale e casi in periodo avanzato, immodificati 
da altro trattamento. 

Sfebbra mento precoce: rapida tendenza alle re¬ 
missioni, apiressia in 3 a -4 a giornata dopo l’ultima 
iniezione o lisi notevolmente abbreviata. Detume¬ 
fazione splenica. Rapido miglioramento dello sta¬ 
to generale. Assenza di complicanze. 


Chiadini M. (Forlì). — Non crede che dal lato 
teoretico almeno e dal lato della terapia pron¬ 
tamente efficace, siano da preferirsi le iniezioni 
endomuscolali di calomelano a quelle endovenose 
o endomuscolali o sottocutanee di vaccino ad ele¬ 
vato contenuto di germi' (300-600 milioni). 


Capezzuoli C. (Imola). — Espone la storia cli¬ 
nica di un malato di miastenia grave; accenna al¬ 
la teoria muscolare pura, enumera tutte le obie¬ 
zioni che le si possono fare, termina col propen¬ 
dere per una teoria nervosa ed endocrina pur non 
nascondendo le grandi incertezze che ancora ci 
sono in proposito. 

I/A. crede che questi pazienti abbiano una pe¬ 
culiare costituzionale labilità delle funzioni del 
sistema nervoso, e perciò essi sono presumibilmen¬ 
te soggetti a ricaduta, ogni qualvolta si ripresen¬ 
tino quegli clementi determinanti noti ed ignoti 
che provocarono la prima esplosione dei sintomi. 

Intorno all'eziologia della sclerosi a placche. 

Ghetti G. (Faenza). — Tratta di tre casi di 
sclerosi a placche; egli ha seguito numerose espe¬ 
rienze estraendo il 1. c. r. ed il sangue, inoculan¬ 
doli ]*ef via intra rachidiana ed intra peritoneale a 
conigli, cavie e cani, ottenendo sempre risultato 
negativo per quanto riguarda la riproduzione del¬ 
la malattia. 

1.'(‘sanie all’ultra-microscopio e su strisci colo¬ 
rati col Giemsa di detto materiale, ha dato ogni 
volta risultato negativo per la presenza della spi¬ 
rocheta. 

Conclude col ritenere per ora la trasmissibilità 
della sclerosi a placche negli animali non suffi¬ 
cientemente provata e la scoperta della spirocheta 
nel 1. c. r. e nel sangue dei malati ancora incerta 
e difficile. . ' 

Sopra un caso ili carcinoma primitivo del fegato. 

Angeli A. (Imola). — Illustra un caso di ade- 
nocarcinoma colangiocellulare alveolare primitivo 
del fegato con assenza assoluta di cirrosi; accen¬ 
da alla possibilità della sua genesi da una ano¬ 
malia di sviluppo embrionale, non altrimenti di 

I 

quanto avviene per l’adenoma solitario. 

Dott. P. Galli (Faenza). 


Lezioni tenute ai RR. Istituti Clinici di per 
fezionamento in Milano, dai professori : Castal¬ 
di, Pighini, Cerletti, Rossi, Lugaro. 

Un volume in-8 di pagg. 287, con figure e tavole nel testo. 
— Prezzo L. 15, più le spese postali di spedizione. — Per 
gli abbonati al « Policlinico» sole L. 1 4,30 franco di porto. 

Inviare Cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina, 14 - Roma. 


I n caso interessante di miastenia grave 

a decorso episodico. 


Recentissima pubblicazione : 

: Funzioni e disfunzioni tiroidee : 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SIMBIOTICA. 

Allergia e allergia nelle reazioni alla tubercolina. 

P. Rondoni {Rif. medi., 0 aprile 1023) osserva 
che l'organismo tubercoloso ha una particolare 
reattività di fronte a molte proteine eterolo¬ 
ghe, ma la tubercolina, anche a contenuto di 
azoto pali o minore, ha molto maggiore azio¬ 
ne dei preparati eterologhi. La cavia tuberco¬ 
losa muore con 0.3-0.5 cinc. di tubercolina vec¬ 
chia, mentre materiali eterologhi non uccido¬ 
no mai in dosi corrispondenti. 

Si deve forse ammettere, con Setter, un’al¬ 
lergia generica e una specifica. Secondo Mi¬ 
cheli, Bastai e Pietra, la vecchia tubercolina 
ha scarso potere antigene e dà reazioni non 
specifiche: tuttavia VA., pur ammettendo che 
essa provoca una scarsa formazione di anti¬ 
corpi, ammette una azione specifica anafìlat- 
togena, dovuta principalmente ai polipeptidi 
specifici. 

Secondo Selter e Reizstoff la tubercolina sa¬ 
rebbe come un catalizzatore od una sostanza 
attivatrice o eccitatrice, che senza legarsi ai 
tessuti vi attiverebbe un processo flogistico, 
cui essi son già disposti, la allergia tubercola¬ 
re consistendo in una specie di disposizione 
airinfìaminazione, uria specie di recettività 
particolare per gli stimoli flogogeni in genere 
e per quelli della sostanza bacillare in specie. 

La ipersensibilità alla tubercolina non si 
lascia trasportare col siero, però, secondo 
Bail, cogli organi infetti (poltiglia di fegato) 
sì; ma Selter lo nega. 

Poiché, secondo le ultime vedute (Doerr), gli 
anticorpi anafilattici, in fondo identici alle 
precipitine, pur essendo presenti nel siero, si 
troverebbero particolarmente sessili in organi 
speciali (certi distretti del sistema nervoso ve¬ 
getativo specialmente) ed ivi reagendo coll’an- 
tigene di reiniezione produrrebbero il grave 
disturbo cellulare che s.i estrinseca con lo 
shoc, si potrebbe riavvicinare la ipersensibili¬ 
tà alla tubercolina, alle reazioni veramente 
anafilattiche. 

La allergia tubercolare, sopratutto espres¬ 
sa dalla reazione cutanea alla tubercolina, 
qualunque ne sia la intima essenza, è. paral¬ 
lela allo stato immunitario dell’organismo ; pa¬ 
re, come questo, essere un fenomeno cellulare 
istogeno e non umorale; si produce, come 
questo, solo con bacilli vivi. 

'Ci sono (Hayek) queste forme di energia 
(non reattività) alla tubercolina : 

a) Anergia. assoluta dei non infetti; 


b) Anergia positiva (Hayek) dei soggetti 
curati e guariti, specie curati con tuberco- 
line; 

c) Anergia negativa, che si ha per difetto 
di difesa, come nelle forme gravissime di tu¬ 
bercolosi, o per certe malattie intercorrenti 
(difterite, morbillo, ecc.). 

Il concetto di allergia domina oggi la pa¬ 
tologia della tubercolosi: si ammette p. es. 
che la tubercolosi cronica dell’adulto sia un 
processo svolgentesi in organismo allergico, 
e quindi con caratteristiche anatomiche e bio¬ 
io,eriche diverse che nei bambini vergini di con¬ 
tagio o nei popoli non esposti al contagio. 

Questi rilievi hanno valore pratico evidente: 
vanno tenuti presenti in specie nella semiolo¬ 
gia infantile. Dori*. 

CASISTICA. 

La sifilide pancreatica nell’adulto. 

Prendono occasione da due casi personali, 
0. Lindbom (Acta medica Scandin ., LIX, 1923, 
193) passa in rassegna quanto è noto riguardo 
alla sifìlide pancreaitica. Questa si può presen¬ 
tare sia sotto forma di pancreatite cronica 
sclerosante, sia sotto forma di gomme, uniche 
o multiple; più frequenti sono le forme miste, 
nelle quali si trovano contemporaneamente le 
due condizioni anatomiche. 

Per quel ohe riguarda il quadro clinico, è da 
tenere presente che solo raramente la pancrea¬ 
tite si presenta isolata e che nella maggioran¬ 
za. dei casi essa è accompagnata dailla sifilide 
di altri visceri e specialmente dalla sifilide epa¬ 
tica. 

Quanto ai, sintomi, quasi costante e spesso 
assai precoce è il dolore epigastrico, che si pre¬ 
senta con caratteri variabili, e che è indipen¬ 
dente dai pasti. L’ittero manca raramente. 
Frequente è la presenza di una resistenza do¬ 
lorosa nella, regione epigastrica. I sintomi più 
importanti sono quelli che indicano un distur¬ 
bo funzionale del pancreas (diarrea con dima¬ 
gramento notevole, steaiorrea, glicosuria). 

Colpe si vede, il quadro clinico è lo stesso 
ebe nella pancreatite cronica e nel cancro del 
pancreas. Data la difficoltà di diagnosi di af¬ 
fezioni pancreatiche in genere e della sifìlide 
pancreatica in ispecie, si comprende come sia¬ 
no facili gli errori diagnotici, ebe avvengono 
più facilmente con la litiasi biliare, con l'ulce¬ 
ra gastrica, ecc. Nella diagnosi differenziale 
con queste ed altre affezioni. FA. riconosce 
scarsa importanza' alle diverse prove proposte 
per il riconoscimento di una insufficienza fun¬ 
zionale del pancreas, salvo forse l’abbondanza 
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-delle evacuazioni, la presenza di fibre musco¬ 
lari non digerite, la grande quantità di sostan¬ 
ze grasse, specialmente di grassi neutri. 

Per quel che riguarda la cura, naturalmente 
questa è quella specifica. Data la facile confu¬ 
sione fra cancro e sifìlide del pancreas, l'A. 
consiglia, in tutti i casi nei quali siastato dia¬ 
gnosticato il primo, di fare un tentativo di cura 
specifica. E. Sereni. 

Sifilide gommosa del muscolo tricipite brachiale. 

M. Fraulini ne ha osservato un caso ( Pensie¬ 
ro medico, 30 giugno 1923) in cui erano pre 
senti i sintomi che si hanno solitamente in tali 
lesioni e che possono così riassumersi. Il pri¬ 
mo periodo si inizia in modo silenzioso senza 
alcun disturbo o dolore; lentamente e sempre 
senza alcuna dolenzia, si sviluppa la neoforma¬ 
zione che può esistere per diverso tempo inav¬ 
vertita e solo rilevabile ad un attento esame 
sotto forma di nodosità, situata nella massa 
muscolare. In seguito si palesa come un tu¬ 
more rotondo o fusato di vario volume, ma di 
consistenza dura, omogenea che poco si modi¬ 
fica durante le contrazioni muscolari. I contor¬ 
ni sono sempre netti, specie quando la gomma 
occupa un muscolo lungo; talvolta però si rie¬ 
sce a palpare solo la faccia superficiale, quando 
la gomma ha sede nella profondità dei muscoli 
od è in stretta contiguità con Fosso. Non vi è 
nessun cambiamento di colorito della pelle che 
si presenta intatta, di temperatura normale e 
libera da aderenze con i piani sottostanti. I 
disturbi funzionali sono minimi e variano a se¬ 
conda del muscolo colpito e della grandezza 
della gomma; esiste dolore solo quando qual¬ 
che filetto nervoso è stirato, compresso o leso. 

Quando sia istituita l’opportuna cura si ha 
di regola la guarigione perfetta con riassorbi¬ 
mento graduale, e solo raramente con atrofia; 
se invece la lesione è abbandonata a sè si ram¬ 
mollisce, e si ulcera, causando alterazioni pro¬ 
fonde e permanenti, donde stati di definitive e 
gravi alterazioni e retrazioni muscolari per la 
formazione di cicatrici irregolari ed aderenti; 
raramente però si ha il rammollimento delle 
gomme puramente muscolari. Nel caso dell’A. 
la gomma si era sviluppata solo due anni dopo 
l’infezione, ciò che costituisce una evenienza 
rara. A. Z. 

TERAPIA. 

Quando si debbono somministrare i farmachi. 

Non è infrequente il caso che al medico ven¬ 
ga domandato quando la medicina prescritta 
debba essere presa, domanda alla quale il 
medico risponde spesso a caso od in modo 
vago ed impreciso. Invece vi sono regole ge¬ 


nerali a cui è bene conformarsi. Lemoine 
( Joum . de thérap. frang., ottobre, 1923) fa 
rilevare che tutte le medicine per cui si desi¬ 
dera una azione rapida vanno prese prima 
dei pasti. Un ipnotico, p. es., determinerà 
molto più presto il sonno se preso prima di 
cena piuttosto che prima di andare a letto; 
esso agirà anzi in dose minore, poiché non 
è mescolato a tutta la massa del cibo, ciò 
che ne rende lento l’assorbimento. 

D’altra parte le medicine che hanno effetto 
per una lenta impregnazione dell’organismo 
vanno prese alla fine dei pasti, quando lo sto¬ 
maco pieno di cibo può meglio tollerarle; tale 
regola vale per gli joduri, i bromuri, il creo¬ 
soto, l’urotropina e per le medicine a. sapore 
sgradevole. Lemoine anzi somministra anche 
l’olio di merluzzo in questo modo, evitando 
così l'inconveniente che esso diminuisca l’ap¬ 
petito e che provochi eruttazioni. 

Altre medicine vanno prese a tempo deter- 
minato per produrre l’effetto desiderato; gli 
amari da mezza ad un’ora prima del pasto, 
allo scopo di attivare la secrezione gastrica ; 
con lo stesso intento Levens consiglia di dare 
le infusioni calde prima e non dopo il pasto. 
Altre medicine vanno prese in modo da non 
disturbare la secrezione gastrica; così il bi¬ 
carbonato di sodio che spesso viene dato al 
momento del pasto dimenticando che la dige¬ 
stione gastrica si compie in ambiente acido; 
la stessa osservazione si applica alla bella¬ 
donna che diminuisce le secrezioni e quindi 
anche quella gastrica. Gli alcalini, le polveri 
assorbenti, la belladonna vanno prese quando 
il dolore come, p. es., quello delFiperacidità 
si manifesta, e cioè un paio d’ore dopo il 
pasto. 

T medicamenti ipotermici vanno presi un 
certo tempo prima che la temperatura, per 
quanto sia prevedibile si innalzi. I purganti 
si prendono al mattino a digiuno, evitando di 
mangiare entro un’ora; i lassativi invece si 
danno la notte, un paio d’ore dopo la cena. 
L’iniezione di arsenobenzoli non si farà mai 
dopo il pasto; la t.rascuranza di questa regola 
ha provocato dei gravi accidenti ; anche gli 
enteroclismi vanno fatti prima e non dono i 
pasti. ' pi¬ 

la, strofantina per iniezioni endovenose. 

A. Fraenkel e FI. Doli (Deut. Arch. f. Min. 
Med. e Presse medicale, 8.die. 1923) assimi¬ 
lano l'azione della digitale a quella della stro¬ 
fantina, che essi usano di preferenza per via 
endovenosa, la quale permette un’azione più 
rapida ed un dosamento più preciso. Questo 
medicamento, al pari della digitale, non ha 
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azione nei disturbi di conduzione del cuore, 
nè contro quelli che si verificano nei cuori 
deboli, come nei basedowiani. La vera indi¬ 
cazione della strofantina è rinsufficienza car¬ 
diaca, non importa se legata a lesione valvo¬ 
lare, ad ipertensione, a stasi venosa periferi¬ 
ca, epatica, polmonare, od anche ad un pro¬ 
cesso acuto (asma cardiaco). La presenza di 
infarto o di disturbi di conduzione non costi¬ 
tuiscono un ostacolo. 

In presenza di insufficienza cardiaca, gli 
AA. praticano subito un’iniezione di 1/2 mg. 
di strofantina; l’ammalato risente subito un 
miglioramento, ciò che costituisce una indica¬ 
zione per continuare la cura. Nei casi leggeri, 
che però non migliorano con il semplice ripo¬ 
so, bastano 1-3 mg.; in quelli serii, occorrono 
cure più prolungate (50-30 iniezioni da 1/2 mg.; 
talora due volte nella giornata); nei casi gra¬ 
vi la strofantina deve essere continuata senza 
arresto; essa ritarda la scadenza fatale cal¬ 
mando i sintomi più penosi deH'asistolia. Alla 
strofantina è bene associare dei diuretici e 
particolarmente, secondo gli AA., delle inie¬ 
zioni di un preparato mercuriale. 

Nelle 5,000 iniezioni praticate, gli AA. non 
hanno osservato alcun inconveniente grave. 
Talvolta si sono verificate nausee, vomiti, che 
obbligarono ad interrompere la cura. In qual¬ 
che caso si sono avuti disturbi del ritmo, co¬ 
me polso bigemino o bradicardia che consi¬ 
gliano di diminuire le dosi; raramente di¬ 
sturbi di conduzione ed eccezionalmente fibril¬ 
lazione auricolare transitoria, che cedette alla 
chinidina. Gli incidenti mortali verificatisi ad 
altri sono da attribuirsi a dosi eccessive (per 
es., un mg.) all’uso di dosi progressive che 
va condannato. D’altra parte la strofantina 
va usata con prudenza nei casi di sclerosi re¬ 
nale e quando esistano accessi anginosi, che 
essa tende ad accentuare, sebbene alcuni an¬ 
ginosi la sopportino a piccole dosi. fil 

L’emetina nelle affezioni bronco-polmonari. 

Emottisi tubercolari . — È specialmente in¬ 
dicata negli ipertesi in cui costituisce un ec¬ 
cellente medicamento; lui azione analoga al 
nitrito damile e completa buse di tale rimedio 
che non può essere continuato a lungo. L'eme- 
tina non provoca malessere, nè ipertermia, nè 
nausee come l’ipecacuana; non si intende che 
con essa debba escludersi l’associazione clas¬ 
sica dell'oppio coli l'ipecacuana, che ha il van¬ 
taggio di calmare la tosse; il medico deve pai 
giudicare sulla opportunità della scelta del¬ 
l’uno o dell’altro medicamento. L’emetina è 
anche utile in emottisi da cause diverse, quali, 
p. es., quelle dovute a ferite del polmone. 


Nella polmonite l'einet na ha le stesse indi¬ 
cazioni dell’ipecacuana, con il vantaggio di 
non dare nausee e di non affaticare il cuore. 
S. Bonnamour {Journ. de méd. de Lyon, ago- 
sto, 1023) però non ha ottenuto con essa risul¬ 
tati apprezzabili. Più netta sarebbe l’azione 
dell’emetina nella broncopolmonite, special- 
mente in quella infantile (un cg. al giorno al 
disotto dei 4-5 anni) e nelle congestioni pol¬ 
monari di origine influenzale, quando non vi 
è ancora soffio. La classica pozione di ipeca¬ 
cuana che cerale notevoli servigi nelle bronco- 
polmoniti non può pero essere sostituita dal- 
l’emetina che si potrà invece dare quando la 
espettorazione è solo leggermente tinta di san¬ 
gue e poco abbondante. 

Nelle bronchiti acute e croniche, l’ernetina 
è stata usata con risultati varii; in comples¬ 
so essa, salvo nelle emottisi in cui si è mostra¬ 
ta molto utile, non è destinata a sostituire le 
vecchie medicazioni, ma va considerata come 
un medicamento di più da aggiungere al no¬ 
stro arsenale terapeutico, in modo da avere 
una maggior libertà di scelta. fil. 

La teobromina. 

Può essere considerato il più inoffensivo dei 
diuretici, secondo la nota espressione di IIu- 
chard. Essa agisce sull’epitelio renale e pro¬ 
voca una diuresi rapida ed abbondante, fin 
dal primo giorno di somministrazione, mentre 
la digitale agisce solo tardivamente ed è più 
tossica. Mentre noi la digitale va considerata 
come il vero specifico dell'insufficienza car¬ 
diaca. la teobromina è lo specifico della im¬ 
permeabilità renale. 

La teobromina può usarsi nelle nefriti acu¬ 
te (Le Scalpel , 15 novembre 1923), non già nei 
primi giorni, in cui è invece urgente il regime 
idrico e poi latteo e l’applicazione di ventose 
scarificate alla regione lombare; in seguito, 
quando al 5°-0° giorno si rileva una diuresi 
insufficiente, la somministrazione di 25 cg. di 
teobromina due volte al giorno sarà assai 
utile. 

Ma l’indicazione maggiore si ha per le ne¬ 
friti croniche, accompagnate dal fattore iper¬ 
tensione e dalla ritenzione clorurata. È giove¬ 
vole in tali casi prescrivere la teobromina 
(50 cg. due volte al giorno) per i primi dieci 
giorni del mese, somministrando negli altri 
un lassativo leggero come l’aloina. Quando 
poi il miocardio incomincia a piegare, si as¬ 
socierà alla teobromina la digitalina (5 gocce 
per dieci giorni). 

Da Huchard e da Marchiafava, la teobromi¬ 
na è stata anche usata con successo TìeiVanr/ina 
pectoris. 
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Si osservano talora fenomeni di intolleran¬ 
za, che però sono rari; più spesso si ha ce¬ 
falea, di cui la presenza consiglierà di inter¬ 
rompere il medicamento, riprendendolo poi a 

dosi minori. ■, 

pi. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Studio anatomo-clinico della corea acuta gravidica. 

Si trattava (Pierre Marie, Bouttier, Trétia- 
koff: Bullet. de la Soc. Méd. des Hóp ., 1923. 
n. 26) di una ventunenne nei cui utero l’au¬ 
topsia rinvenne un embrione di 8 millimetri. 

Nel gennaio del 1920 si inizia la malattia 
che nella prima quindicina del successivo mar¬ 
zo r uccideva. 

Dapprima si notarono un cambiamento del 
carattere, poi dei movimenti involontari delle 
dita della mano destra che si estesero rapi¬ 
damente in otto giorni agli arti superiori ed 
inferiori, aumentando di frequenza ed ampiez¬ 
za generalizzandosi in seguito alla testa, al 
tronco. Agitazione dunque, motoria intensa, 
coreica con parossismi e probabili allucina¬ 
zioni; stato ansioso, pantofobico. La morte fu 
improvvisa. 

All'autopsia’: congestione generale dei vi¬ 
sceri specie dell’encefalo. Meningi edematose 
con picchiettatura emorragica. 

Meningi ispessite, dissociate, riempite di es¬ 
sudato ricco di globuli rossi e di fibrina. Vasi 
dilatati senza rottura delle pareti. 

Nella corteccia cerebrale: noduli tossi-infet¬ 
tivi grandi quanto una testa di spillo, visi¬ 
bili e ad occhio nudo sulle preparazioni colo¬ 
rate. Rari nelle circonvoluzioni fronto-parie- 
tali. Al microscopio mostrano uno o due ca¬ 
pillari, tappezzati di numerose cellule nevro- 
gliche che raddoppiano le loro pareti : intorno 
si vedono numerose cellule nevrogliche proli¬ 
ferate di cui alcune sono cariche di granu¬ 
lazioni di mielina. Nei noduli sono anche al¬ 
terate le cellule nervose (pallore, disintegra¬ 
zione, picnosi nucleare, neuronofagia) : talora 
sono alterati dei cilindrassi. Insomma piccole 
lesioni nodulari, distruttive (o degenerative) 
ove i fenomeni reazionali sono ridotti all’ede¬ 
ma ed alla proliferazione delle cellule nevro¬ 
gliche. 

Lesioni più che infiammatorie, degenerative 
si trovano anche nel centro ovale di Vieussens 
e nella regione opto-striata. 

A notare, l’assoluta mancanza di manicotti 
perivascolari. 

Monteleone. 


POSTA DEGÙ ABBONATI. 

Bicerca dello zuóchero nel sangue. — Al dott. 

N. I.: 

1) Metodo di Benedici. — Due cmc. di san¬ 
gue vengono laccati con 2 cmc. di acqua e 
portati a 25 cmc. mediante soluzione di pi- 
crato di sodio gradatamente e rotando lenta¬ 
mente il tubo. Si filtra e, ad 8 cmc. del fil¬ 
trato, si aggiunge 1 cmc. di una soluzione al 
20 % di carbonato di sodio. Ottenuta la mi¬ 
scela, la si scalda in un bagno-maria a 100° e 
si paragona il colore con un campione pre¬ 
parato analogamente e con diverse quantità 
di glucosio. La soluzione di piccato di sodio 
si ottiene sciogliendo 36 g. di acido picrico pu¬ 
ro in acqua distillata, mediante l’aggiunta di 
g. 16 esatti di idrossido di sodio; la soluzio¬ 
ne viene filtrata, raffreddata e portata a mil¬ 
le cmc. Deve avere un’acidità 0.05-0.04/N. 

2) Metodo di Byers e Bailey. — Si mesco¬ 
lano 5 cmc. di sangue con 10 cmc. di acqua, 
si aggiunge 1/2 g. di acido picrico, si agita e 
si porta a 25 cmc. A 3 cmc. del filtrato, si ag¬ 
giunge 1 cmc. di una soluzione di bicarbona¬ 
to di sodio al 20 %. Si tappa il tubo con co¬ 
tone e si scalda a bagno-maria a 100° per 15 
minuti. Si lascia raffreddare, si porta a 10 
cmc. con acqua e si confronta, con un cam¬ 
pione già preparato. 

3) Metodo di Folio e Wu. — Dieci cmc. di 
sangue vengono laccati con 70 cmc. di acqua; 
si aggiungono 10 cmc. di una soluzione al 10% 
di tungstato di sodio e 10 cmc. (esatti) di una 
soluzione 2/3 normale. Si agita e si filtra; si 
mettono 2 cmc. in una provetta speciale, ri¬ 
stretta, vi si aggiungono 2 cmc. di una solu¬ 
zione alcalina di rame e si tiene in bagno-maria 
bollente per sei minuti esatti. Si raffredda in 
un bicchiere d’acqua, avendo cura di non agi¬ 
tare, si aggiungono 2 cmc. di un reattivo fo- 
sfo-molibdieo, si lascia per 2 minuti, si porta 
a 25 cmc. e si confronta con un campione già 
preparato. Con quest’ultimo metodo si otten¬ 
gono i risultati più precisi. 

pi. 


Al dott, M. M. da G. J. : 

Bisognerebbe limitarsi ad una sola doman¬ 
da per volta. 

1) Non è agevole decidere quale sia il mi¬ 
gliore fra i diversi libri, tanto più che le pre¬ 
ferenze per l’uno o per l’altro variano a se¬ 
conda delle tendenze e delle attitudini per¬ 
sonali. Il Gougerot ha incontrato molto il fa¬ 
vore dei pratici. Il Mohr e Stàhelin viene 
giustamente assai apprezzato. 
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2) Non conosciamo libri prettamente ita¬ 
liani sulla cucina per infermi. Del resto, an¬ 
che se la cucina francese è diversa dalla no¬ 
stra, ognuno può facilmente introdurvi quelle 
modificazioni e quegli adattamenti necessarii 
per renderla gradita alle abitudini nostre. 

3) Non si danno risposte su casi clinici. La 
cura delle adenopatie e delle infiltrazioni 
ghiandolari anche infantili comprende gli ar¬ 
senicali e gli j odici, non escluse le iniezioni, 
sia in forma di soluzione jodo-j odorata, sia 
di siero jodato. Per quest’ultimo Nobécourt 
consiglia la formula di Deguy, che è la se¬ 
guente: Jodio cg. 2; Joduro di potassio cg. 4; 
Siero di Hayem g. 100. Iniettare sotto cu¬ 
te : 10-20 cmc. prima dei tre mesi ; 20-30 fino 
a 1 anno; 30-40 dopo l'anno. 

4) Il medico libero esercente può in ge¬ 
nerale rilasciare sempre un certificato richie¬ 
stogli in cui si attesti ciò che risulta obbiet¬ 
tivamente, circondandosi delle necessarie cau¬ 
tele. Tale certificato va retribuito nella mi¬ 
sura stabilita dalle tariffe degli Ordini. Quan¬ 
do la lesione rientra in quelle per cui la legge 
stabilisce l'obbligo del referto, il certificato va 
inoltrato all’Autorità. 

5} La terapia dei trattati francesi non dif¬ 
ferisce sostanzialmente dalla nostra. 

(fi Non ci risulta che l’opera del prof. A- 
scoli sulla malaria sia in ristampa. Pubbli¬ 
cazioni italiane recenti su tale argomento so¬ 
no quelle del prof. O. Casagrandi (Tipo-lito 
Universitaria, Padova) e del prof. F. Schiassi 
(Cappelli, ed., Bologna). 

Ai Zj . 

Al dott. G. L., abb. n. 20302-2: 

Presso la Scuola Ospedaliera di Roma sono 
organizzati corsi ai quali può iscriversi qua¬ 
lunque laureato; il corso di chinirgia gene¬ 
rale corrisponde perfettamente ai Suoi desi¬ 
derata. T F 

Al dott. E. G., da G. : 

Nella R. Marina in servizio effettivo si entra 
soltanto col grado di tenente mediante con¬ 
corso per esami. Sono ammessi i medici che 
non abbiano superato i 30 anni. 

T. 

Al dott. G. R., da Villadossola : 

Il volume del La Torre suU'utero è stato èdi¬ 
to dall’» Unione Arti Grafiche » di Città di Ca¬ 
stello; costa L. 50. £ 

All’abb. n. 9055: 

Abbiamo già risposto altre volte alla stessa 
domanda (cfr. anno 1923, n. 814). 


VARIA 

Sulla conservazione di caratteristiche ataviche nel¬ 
l’uomo e specialmente sull’importanza pratica di 
una triade progonica. 

Nell'uomo si possono riscontrare delle carat¬ 
teristiche che non si osservano nella maggio¬ 
ranza dei suoi simili, ma che erano normali 
nei suoi antenati. 

Se queste caratteristiche erano da tempo 
andate perdute nella serie delle generazioni ■? 
improvvisamente ricompaiono in determinati 
individui, si parla di ((atavismo»; se invece 
queste caratteristiche si sono conservate tali 
di generazione in generazione fino a determi¬ 
nati individui, mentre nella maggioranza esse 
sono andate perdute definitivamente, si parla 
di « progonismo ». « Progonismo » sarebbe dun¬ 
que il mantenersi di caratteristiche degli an¬ 
tenati, ininterrottamente di generazione in ge¬ 
nerazione, in una popolazione che nella mag¬ 
gioranza dei suoi membri ha già sorpassato 
tali caratteristiche. 

In alcune popolazioni si osserva una rota¬ 
zione all’interno dei piedi durante il cammino; 
si tratta di un progonismo che data dall’epo¬ 
ca in cui l’uomo si arrampicava sugli alberi. 
Un’altra forma di progonismo è la conserva¬ 
zione fino all’età adulta della forma trapezoide- 
del polmone, ciò che è in rapporto con la for¬ 
ma del torace. Tale forma, fisiologica per tutti 
gli uomini nell’età infantile, si osserva in de¬ 
terminate popolazioni anche nell’età adulta. 
Mentre questi progonismi si possono denomi¬ 
nare ((manifesti», ne esistono degli altri ((la¬ 
tenti», che si rendono evidenti soltanto in 
determinate condizioni di ambiente. A questi 
ultimi progonismi appartengono i tumori. De¬ 
terminate cellule conserverebbero attraverso 
le generazioni la capacità di vivere e di mol¬ 
tiplicarsi come organismi unicellulari, facoltà 
originai^amente propria a tutte le cellule del¬ 
l'organismo. Queste cellule si comportano co¬ 
me se non appartenessero ad un organismo 
più altamente organizzato, armonicamente 
composto, bensì come degli esseri unicellulari, 
che si moltiplicano in una specie di colonie, 
e si comportano come dei parassiti. La con¬ 
cezione dei tumori come progonismi rende 
comprensibile la loro ereditarietà. 

Tra i vari progonismi risalta specialmente 
un gruppo caratterizzato dalla relativa fre¬ 
quenza con cui esso si riscontra (nel 25-30% 
degli uomini); si può perciò parlare di una 
triade progonica. 

Questa triade consiste: 1) nella forma im¬ 
butiforme dell'appendice (cieco e appendice si 



[Anno XXXI, Fasc. 7] 


SEZIONE PRATICA 


235- 


continuano direttamente), forma che fisiologi¬ 
camente si riscontra nel neonato e nel bambi¬ 
no; 2) nella forma lobata del rene, che, nei 
casi accentuati, può perfino avere due calici 
e due ureteri; e 3) nella presenza di solchi sul¬ 
la milza. 

Per ciò che si riferisce all’insufficiente con¬ 
solidamento della milza e del rene l’uomo è 
superato da un’unica specie di mammiferi, 
cioè dai cetacei; per ciò che si riferisce al 
rene soltanto, dai bovini, dai pinnipedi, dalla 
foca, dall'orso, dall’ippopotamo e dal rinoce¬ 
ronte (cioè animali che nel passato o ancora 
oggi, ebbero o hanno da vivere in contatto con 
l’acqua). Le scimmie antropoidi hanno delle 
milze e dei reni già. consolidati anche nel pe¬ 
riodo neonatale, e così pure la maggior parte 
degli altri mammiferi. L’uomo, che nel perio¬ 
do fetale e neonatale ha un rene lobato, per 
ciò che si riferisce a quest’organo sta ad un 
livello inferiore a quello della maggior parte 
dei mammiferi che lo hanno, a tale riguardo, 
di molto superato; ad un livello ancora infe¬ 
riore stanno gli uomini che presentano la 
triade progonica. 

I progonismi hanno un'importanza pratica 
nella medicina. La forma progonica del cieco 
rende rara l'appendicite, che perciò non si ri¬ 
scontra quasi mai nella primissima età, nè tra 
le popolazioni che presentano generalmente la 
forma, progonica dell’appendice (Cileni). Si 
comprende agevolmente come un’appendice 
che si inserisce lateralmente al cieco sia più 
soggetta ad infiammazioni per la difficoltà al 
suo svuotamento e per la ritenzione di con¬ 
tenuto decomponibile che offre un buon ter¬ 
reno ai germi patogeni. 

II rene durante lo sviluppo dei mammiferi 
si consolida sempre più fino a che esso ac¬ 
quista una superficie esterna liscia ed ha nel¬ 
l'interno un’unica grande papilla circondata 
da un unico bacinetto (così nella pecora, nella 
capra, nel cane, nel gatto, nelle scimmie). La 
tendenza alla fusione delle papille è manifesta 
anche nel cavallo il cui embrione ha dei reni 
lobati e nei bovini nonostante la lobatura e- 
sterna del rene. Nell’uomo invece si osserva 
il contrario: il rene ha una superfìcie esterna 
liscia e consolidata, mentre all’interno le sin¬ 
gole papille sono ancora divise e ciascuna è 
circondata da un calice speciale. 

Si può dunque dire che il rene umano in 
generale e tanto più il rene progonico si trova 
in uno stadio di sviluppo inferiore a quello 
degli altri mammiferi ad eccezione di quelli 
marini: l’autore crede di trovare in questo 
fatto la causa delle numerose e gravi malattie 
renali dell’uomo. Lo svuotamento dell’urina è 


complicato nel rene umano che non è conso¬ 
lidato all’interno. Ciascuna papilla si svuota 
attraverso un canale escretorio in un piccolo 
calice e poi dal calice nel bacinetto. Questo 
sistema escretorio per la sua struttura com¬ 
plicata è maggiormente esposto ad esser dan¬ 
neggiato che non l'unica papilla e l’unico ca¬ 
lice del rene dei mammiferi; inoltre essen¬ 
do scarsa la forza con cui si svuotano i sin¬ 
goli calici (molto inferiore a quella con cui 
si svuota un calice unico che sbocca diret- 
tarqente nel bacinetto) con grande facilità 
si accumulano nei canalicoli della corteccia 
renale, batteri vivi, sostanze morte organiche 
ed inorganiche, concrementi. D’altra parte un 
rene lobato può rappresentare dei vantaggi di 
fronte al rene consolidato: negli stadi di tu¬ 
mefazione infiammatoria la lobatura diminuì-' 
sce gli effetti della tensione, permettendo uno 
spostamento reciproco dei singoli lobi. 

(Westenhòfer. Med . Klinik., n. 27, 1923). 

R. POLLITZER. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Chabas J. Enores en la «lucha antituberculosa » 
cvidenciados por el propio dogmatismo imperan¬ 
te. - Valencia, Vives Mora, 1921. 

Ferreri Giorgio. Il sistema nervoso vegetativo ne¬ 
gli adenoidei. — Roma, Stab. Tip. Soc. Cartiere 
Centrali, 1921. 

Datteri F. S. Sul comportamento delle ferite spe¬ 
rimentali dello stomaco con o senza intervento. 
— Roma, Tip. Unione Editrice, 1921. 

Id. Contributo clinico allo studio delle cisti da 
echinococco del polmone. — Napoli, Tip. Enrico 
Muca, 1921. 

Bertolant Aldo. Sindrome adiposo-ipofisaria con¬ 
secutiva ad encefalite epidemica. — Reggio E- 
milia, Coop. Lavoranti Tipografi, 1921. 

Anton Giovanni G. Le ernie addominali nelV infan¬ 
zia e nella vecchiaia. — Bestia, Tip. E. Nuc- 
ci, 1922. 

Salmon A. Su la genesi dei disturbi del sonno 
nell'encefalite epidemica. — Napoli, Tip. dello 
« Studium », 1921. 

Falleroni Domenico. La malaria di Trinitapoli 
( Foggia ) e l'importanza degli animali domestici 
nella difesa contro la malaria. — Genova, Stab. 
Grafico Editoriale, 1921. 

Racchiusa Santo. Sui granuli metacromatici del 
bacillo difterico. — Roma, Industria Tip. Ro¬ 
mana, 1291. 

Pagniello Raffaele. Le ultime gravi epidemie so¬ 
no di origine delittuosa? — Melfi, Rolando Er- 
colani, 1921. 

Di Mattel Pietro. L’azione vitaminica di sostan¬ 
ze termostabili — Roma, Tip. Mantellate, 1921. 

Baffoni Luciani Filiberto. Le infezioni puerpera- 
li - Patogenesi e cura. — Roma, Stab. Tip. L. 
Adriani, 1921. 
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QUESTIONI PRATICHE. 

VII. - Norme circa radunanza nei casi di revi¬ 
sione di organici. 

La revisione dei ruoli organici, anche se 
vi si provveda in forza dell’art. 1° del 1). R. 

27 maggio 1923, ri. 1177, deve essere deliberata 
in seduta pubblica, a norma dell’art. 295 del 
testo unico della legge comunale e provin¬ 
ciale. Nè vale opporre che, nel caso previsto 
dal citato decreto, la soppressione del posto 
implica - automaticamente il licenziamento del¬ 
l'impiegato e involge necessariamente di- 
.scussione e apprezzamento circa la persona: 
in primo luogo perchè, in tanto si può par¬ 
lare di licenziamento o dispensa dal servizio 
per riduzione di organico in (pianto prima 
si addivenga realmente alla riduzione dell’or¬ 
gànico, trattandosi di due provvedimenti di¬ 
stinti anche nel tempo; in secondo luogo per¬ 
chè la dispensa dal servizio per riduzione dì 
organico è una necessità obbiettiva e non 
implica che si debbano fare apprezzamenti 
sulle qualità morali degli impiegati, come av¬ 
verrebbe nel caso di dispensa per motivi di¬ 
sciplinari. In altre parole, la dispensa dal 
servizio per riduzione di organico non impli¬ 
ca una questione concernente persone ai sen¬ 
si dell'a il. 295 legge comunale e provinciale, 
ma una deliberazione concernente persone ai 
sensi del successivo art. 298 — deriva da ciò 
che la seduta deve essere in ogni caso pub¬ 
blica e la votazione segreta limitatamente al- 
l'oggetto della dispensa, non a quello della 
riduzione dei posti di organico che richiede 
seduta pubblica e votazione segreta. 

La violazione di queste norme è causa di 
nullità della delibera.zione. 

(Consiglio di Stato. Sez. IV: decisione 8 
febbraio 1924, n. 38, rie. Ferrari). 

Vili. — La «celta nei casi di nomina deve essere 

libera. 

Qualora si debba procedere a nomina di 
personale — nel caso deciso si trattava di 
nomina a medico chirurgo assistente presso 
un ospedale — mediante scelta , sia che si 
provveda per concorso che per chiamata 
non è richiesta alcuna motivazione; ma se 
questa c’è non può essere sottratta al sinda¬ 
cato -di legittimità. Se risulti che la scelta 
fu determinata esclusivamente da una pro¬ 
messa verbalmente fatta (nel caso deciso, dal 
Presidente deH'amminist razione ospedaliera^ 


l atto è illegittimo perchè gli organi respon¬ 
sabili non esercitarono una libera scelta, ma 
diedero esecuzione ad una promessa perso¬ 
nale che non poteva impegnare ramministra- 
(Consiglio di Stato, Sez. IV: decisione 2 
febbraio 1924, n. 30. rie. De-Gregoriis, c. Pre¬ 
fetto di Ancona e Ospedale civile Umberto I, 
di Ancona). 

IX. — Licenziamento per fine del periodo di prova. 

La legge sanitaria ha circondato il licen¬ 
ziamento del medico condotto, per fine del 
biennio di esperimento, di due garanzie: la 
disdetta almeno tre mesi prima della scaden¬ 
za del teimine: la deliberazione del Consiglio 
Comunale con l'intervento della maggioranza 
assoluta dei Consiglieri assegnati al Comune. 

A differenza, quindi, di quanto risulta espres¬ 
samente stabilito per i segretari comunali 
(differenza ribadita con le recentissime rifor¬ 
me della legge comunale e provinciale e della 
legge sanitaria) il medico condotto può essere 
licenziato per la fine del periodo di prova 
senza che occorra all'uopo una deliberazione 
motivata. 

Tuttavia la deliberazione, sebbene non mo¬ 
tivata, può-essere impugnata e valutata sotto 
il profilo dell'eccesso di potere quando il li¬ 
cenziamento risulti esclusivamente ispirato da 
concetto contrastante in modo assoluto con 
la realtà evidente dei fatti; ma questo con¬ 
trasto non può ricavarsi in via di presunzio¬ 
ne: per es., i certificati di lodevole servizio 
rilasciati dal Sindaco qualche tempo prima 
non possono vincolare i Consiglieri nell’ap- 
prezzamento relativo al risultato di un espe¬ 
rimento diretto ad assicurare la scelta di un 
sanitario non soltanto genericamente buono 
ma adatto singolarmente all’ambiente. 

Non è illegittimo il licenziamento deliberato 
qualche tempo prima della scadenza del 21° 
mese dallo inizio di esperimento; giacché, se 
è logico ritenere siasi voluto escludere che gli 
enti locali potessero avvalersi della disposi¬ 
zione relativa alla disdetta per eludere gli 
scopi del legislatore col ridurre notevolmente 
la durata dello esperimento, non può per al- 
. tro ritenersi viziato da eccesso di potere il li¬ 
cenziamento deliberato nella ordinaria sessione 
primaverile poche settimane prima del com¬ 
pimento del 21° mese. 

(Consiglio di Stato, Sez. IV: decisione 2 
febbraio 1924 .n. 19, rie. Renda). 


(*) La presente rubrica è affidata aH’avv 


Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Il rendimsnto dei dispensari antitubercolari. 

Già da parecchi anni sono in funzione { n 
diversi luoghi i dispensari antitubercolari, e 
potrebbe ritenersi doveroso ed utile conside¬ 
rare oltre che la strada fatta ed i progressi 
compiuti, i risultati ottenuti. Un vero bilan¬ 
cio però, nel senso di stabilire l’influenza che 
essi possono avere avuto sulla morbosità o 
la mortalità per tubercolosi, non è possibile 
ottenerlo, anche perchè, specialmente da noi, 
il. numero dei dispensar! è troppo impari alle 
esigenze, sicché solo un piccolo numero di tu¬ 
bercolosi può trovarvi un’opportuna assisten¬ 
za. L'utilità del dispensario può misurarsi solo 
in via indiretta, considerando i vantaggi che 
da esso possono ottenersi. Essi riguardano 
particolarmente : 

1) La diagnosi precoce della tubercolosi, 
specialmente allo scopo di scovare il tuber¬ 
coloso e di seguirlo nel suo ambiente. Non è 
a dubitarsi che essa non venisse fatta bene 
anche prima della istituzione del dispensario; 
questo però certamente la agevola, sia con la 
possibilità di ricorrere al controllo radiologi¬ 
co, che per molti riusciva troppo dispendioso, 
sia per le facilitazioni nell'esame degli sputi e 
per le altre ricerche che servono ad* accertare 
la diagnosi. Inoltre è ovvio che il medico, spe¬ 
cializzatosi nell'esame dei tubercolotici, sia in 
grado di fare, con maggior facilità che il me¬ 
dico generico, una diagnosi precoce, che è di 
somma importanza dal duplice punto di vista 
del benessere dell'individuo e della protezione 
sociale. 

2) L 'applicazione della profilassi antitu¬ 
bercolare, parte integrante del servizio sociale 
del dispensario, può venir male attuata senzq 
di questo, che con i diversi mezzi a sua di¬ 
sposizione e particolarmente con l’opera delle 
visitatrici, provvede anche ad una efficace pro¬ 
paganda. 

3) L'istruzione del malato, di sì grande 
significato per la profilassi, è tutta affidata al 
dispensario ed alta visitatrice, che ha il tem¬ 
po e la possibilità di dedicarvisi, scegliendo i 
metodi più persuasivi e specialmente quelli 
basati sui sentimenti egoistici del malato, 
tarato sviluppati nei tubercolotici. 

Tenuto quindi conto di questi vantaggi in¬ 
diretti, anche se non traducibili in cifre, non 
si possono disconoscere i benefìci che arreca 
il dispensario, il quale deve essere quindi con¬ 
siderato come un'utile istituzione dai malati e 
dai medici. Fra le obiezioni, se vogliamo un 


po egoistiche, che si muovono ad esso vi è 
anche quella che il dispensario sottrae un 
buon numero di malati ai medico, che ne ri¬ 
sente così un danno finanziario. 

Tale obiezione però non è valida se il di¬ 
spensario funziona a dovere; esso di fatto deve 
conservare fra gli inscritti solo quelli che sono 
realmente tubercolosi. Troppo spesso invece, 
sotto la diagnosi di tubercolosi chiusa, di pleu¬ 
rite apicale, di sclerosi, diagnosi basate su 
minime anomalie, si continuano a tenere ma¬ 
lati che sarebbero meglio curati altrove. An¬ 
che gli individui con, diagnosi di tubercolosi 
chiusa e di linfatismo non dovrebbero essere 
curati al dispensario. L’osservazione di questi 
malati va prolungata per qualche settimana, 
tutt’al più per qualche mese, ma non può am¬ 
mettersi che continui indefinitamente, poiché 
o la pretubercolosi lascia il posto alla tuber¬ 
colosi, oppure la diagnosi va orientata verso 
altre malattie. Di fatto, in molti casi si tratta 
di individui che hanno difetti di crescenza, 
con insufficiente respirazione nasale, di car¬ 
diaci, di dispeptici o di semplici neuropatici. 
Questi malati vanno esaminati coscienziosa¬ 
mente, come pure va sottoposto a rigorosa in¬ 
chiesta il loro ambiente familiare per scoprire 
una eventuale causa di contaminazione, ma 
essi vanno eliminati dal dispensario quando 
tali ricerche risultino negative. Anche nel ca¬ 
so di bambini, la diagnosi di adenopatia tra- 
cheobronchiale non va posta senza 'provi? ma¬ 
nifeste, mentre invece essa viene fatta con 
eccessiva facilità anche dove manca la proba¬ 
bilità di un contatto infettante e senza il. ne¬ 
cessario controllo radiologico. Molti dei bam¬ 
bini così classificati sono dei deboli, dei di¬ 
strofici, talora tarati da sifìlide, degli adenoide! 
od affetti da insufficienza ghiandolare a cui 
il dispensario non può dare alcun giovamento. 

Tutti questi malati non sono dunque sot¬ 
ti-atti al medico e non lo sono nemmeno i tu¬ 
bercolosi costretti al letto, che devono neces¬ 
sariamente ricorrere al medico di famiglia. 
Nessun preconcetto deve quindi animare i me¬ 
dici contro il dispensario, nel quale essi de¬ 
vono anzi vedere un prezioso aiuto per una 
diagnosi precoce e rapida e per un’assistenza 
oculata. È proprio dalla collaborazione del 
medico pratico e del dispensario che si otter¬ 
ranno i benefìci che si attendono e che con¬ 
tribuiranno a raggiungere lo scopo agognato 
di diminuire questo flagello che miete ineso¬ 
rabilmente tante vite umane. 


A. Filippini. 
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ento professionale. 


Negl» Ordini dei Medici. 


Natoli. — Il 13 gennaio si procedette alle ele¬ 
zioni del Consiglio dell'Ordine della Provincia. 
Risultarono eletti con magnifica votazione: il prof. 
Giulio Salvi, nominato presidente, i proff. Cesare 
Falcone. Domenico Pane, Carmelo Bruni, Angelo 
Della Ctoppa, Bonaventura Majolo e il dott. To¬ 
maso Scaramellino. 


Roma. — Il 20 gemi., doveva aver luogo la as¬ 
semblea ordinaria annuale delPOrdine dei Medici 
con la elezione del Consiglio amministrativo. 

Cinque giorni prima l'autorità governativa lia 
impartito ordine di rinviare l'assemblea e le ele¬ 
zioni amministrative per il fatto che non erano 
stati invitati a parteciparvi i medici della Sa¬ 
bina. circoscrizione di recente annessa alla Pro¬ 
vincia eli Roma. 

Il Consiglio dell'Ordine dei Medici da vari 
mesi aveva fatto pratiche presso l'Ordine di Pe¬ 
rugia. la Sezione «lei medici condotti della Sa¬ 
bina e la Prefettura di Roma, per sollecitare e 
facilitare l'iscrizione dei medici della Sabina al¬ 
l'Ordine di Roma; ma quando si era giunti al 
termine legale per l'invio della circolare di con¬ 
vocazione. i medici della Sabina non erano an¬ 
cora iscritti nell'Ordine di Roma e perciò non 
furono invitati. 


L'attuale Consiglio amministrativo, che non ha 
commesso alcun errore, e al (piale non è da at¬ 
tribuirsi alcuna responsabilità, si è riunito ed ha 
deliberato di presentare le dimissioni. 

Il Prefetto pregò il Consiglio di desistere dalle 
dimissioni e di provvedere per le nuove elezioni. 

Queste avranno luogo domenica 24 febbraio, alle 
ore 0 nella Sede dell'Ordine (Fòro Traiano, 1, 


P. P-). f 

Venezia.' — Il 0 gennaio ebbero luogo le elezioni 
dell'Ordine della Provincia e successivamente la 
prima seduta del nuovo Consiglio. 

Ecco il nuovo Consiglio: presidente prof. Carlo 
l’asinetti: segretario : dott. Antonio Dian; teso¬ 
riere : dott. Enrico Rainbaud: consiglieri : dott. 
Alfonso Abbruzzetti, Tancredi Cortesi. Antonio 
Gavioni. Alessandro Rizzoli. 


Nuova importante pubblicazione : 

Prof. CARLO MARTELLI 

Docente di Anatomia Patologica e di Clinica Medica 
nella R. Università di Napoli. 

La Sifilide ig norata e strana 

(Seconda edizione) con figure e tavole a colori. 

SOMMARIO. — Parte I. - Generalità. Nozioni biologiche gene¬ 
rali. pag. ] a 268. — Parte II. - Clinica delle sindromi 
ignorate e strane, pag. 269 a 497. — Parte III. - Diagnosi 
prognosi e terapia speciale delle varie sindromi, pag. 499 
a 547. - Riassunto della diagnosi, prognosi e terapia spe¬ 
ciale - Abbreviazioni bibliografiche - Bibliografia - Indice 
alfabetico delle materie - Id. delle figure - Id. alfabetico 
degli autori. 

Un grosso volume in-8. di pag. XXIV-642, — In commercio 
L. 5 0 , più le spese postali di spedizione. — Per i nostri 
abbonati sole L. 45 in porto franco. 

Inviare cartolina vaglia al Cav. LUIGI POZZI - \ ia Si¬ 
stina. 14 - R#uia. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

Corpo d’Armata di Roma. 
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Tori Angelo . . . 
Rossetti Carlo . . 
Piccioli Giuseppe 
Sbordoni Enrico . 
Pettenati Alfredo 
Venditti Achille 
Fantini Adolfo 
Aielli Galeazzo . 
Marsili Guglielmo 
Paradisi Alfredo 
Leu incasa Giulio 
Clivi Rutilio . . 
Grassi Alcide . . 
Persiehilli Giovanni 
Gìglioli Giorgio . 
Vailetta Filippo . 
Gustinelli Carmelo 
Brunori Giuseppe 
Crivelli Serafino . 
Pimpinelli Francesco 
Battistini Federico 
Anagni Anacleto . 
Poma Giacomo . . 
Cesetti Biagio 
Ruzzi Domenico . 
Galanti Salvatore 
Zepponi Angelo 
Palomba Giovanni 
Novelli Ugo . . . 
Terranova Isidoro 
Fiordelmondo Gualt 
Terzaghi Roberto 
Roseo Giuseppe 
Massimi Giuseppe 
Rocchi Francesco 
Cecelietelli Tullio 
Farina Guido . . 
Gigante Gaetano 
Sabatini Luigi . . 
Mellerio Pietro . 
Monteleone Renio 
Rapisardi Antonio 
Scontrino Alberto 
Colaizzo Giovanni 
Mastroni Paolo . 

Da rd a no Carlo . . 
Meli Eustachio . 
Bettolini Giuseppe 
Reggiani Luigi . 
Vegni Giovanni . 
Monetti Pietro 
Nitti Nicola . . . 
Tagliaferri Mario 
Ferri Nicola . . 

Ca lonzi Augusto . 
Santi Emilio . . 
Coscera Aldo . . 
Andrei Osvaldo . 
Casini Guidò . . 
Rinaldi Giuseppe 
Salatino Eugenio 
Ricolli Alessandro 
Loriga Giovanni . 
Pedroìi Giuseppe 
Maggi Michele . . 

Liicca rdi Fraueese 
Sabatucci Luigi . 
Mencacci Achille 
Green Filippo . . 
Lupi Arnaldo . . 
Liverziani Cesare 
Do Fahi Achille . 
Fra scella Gusman 
Fila i di Giuseppe 
Franek Casimiro 
Polacco Arturo . 
Sampietro Gnotali 
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CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Aquila. Società Anon. Istituti di Cure. — Chi¬ 
rurgo primario della Casa di Salute chirurgica 
(villa Comunale; telef. interpr. 101); L. 18,000'e 
50% proventi atti operat. ; 2 camere inobil. ; 20 
giorni cong. Serv. entro 20 g. Noni, annua. Com¬ 
fort moderno ; 30 letti. Chiedere annunzio. 

Arezzo. RR. Spedati Riuniti. — Alle ore 12 del 
20 feb. : Primario medico pediatra, aiuto chirur¬ 
go, medico chirurgo assistente. Chiedere annunzio 
alla Segreteria. Età limite: 40. 38 e 33. Stipendi: 
L. 8000. 4000 (in corso auin. a 0000) e 3000 (in corso 
auin. a 5000). 

Bagnara di Romagna {Ravenna). — Scad. 29 feb. 
E. 7500 e 5 quadrienni dee., L. 2000 cavallo, L. 500 
uff. san., c.-v. 

Cam poto sto (Aquila). — Scad. 29 feb. L. S200 
fino a 1500 pov. : addizion. E. 5 ; dìsag. resid. 
E. 1800; uff. san. E. 500; eventualm. c.-v.: E. 2000 
servizio cavale. Ab. 3289; capo luogo, 2 jfraz. c 
una borgata. Età lini. 40. 

Cassano Irpino (Avellino). — Al 4 marzo; stip. 
E. 4500 (sic) e 3 quinq. decimo; E. 300 uff. san. 
Età lini. 45. Ab. 1885; ristrettissima lista poveri; 
acqua e clima saluberrimi. 

Como. Amministrazione delta Prorincia. — Me¬ 
dico «li l a Classe del Manicomio; fino alle ore 20 
del 10 marzo; titoli scientif. e prat.: età lini. 40; 
tassa d’ammiss. E. 50; stip. E. 10,5000 e c.-v. 
(25 %-45 % secondo lo stato di famiglia); alloggio 
ed orto dietro corresponsione di E. 500; è inter¬ 
detto Tesero, libero, ma sono consentiti incarichi 
speciali. , 

Cremona. Consiglio degli Istituti Ospedalieri. — 
Direttore sanitario e dirigente comparto medico; 
vedi fasc. 5. Scad. ore 10 del 29 febbraio. 

Cerveteri (Roma). — Per le frazioni; a tutto 
il 5 mar.; L. 9000 e doppio c.-v.; 5 quadrienni dee.; 
E. 2000 cavale. Chiedere annunzio. 

Guarda valle (Catanzaro). — Due eond. Scad. 29 
feb. E. GC00 senza altra indennità (sic.). 

Milano. Pio Istituto di S.ta Corona. — Medico 
Direttore della Colonia Marina, Istituti eliotera- 
pico-ehirurgico e profilattico in Pietra Ligure; vedi 
fase. 0. Scad. ore 17 del 5 marzo. 

Montepulciano. RR. Ospedali Riuniti di 8. Cri- 
stofano. — Direttore sanitario-chirurgo operatore. 
Scad. 28 feb. Vedi fasc. 5. 

Norcia (Perugia). — Al 25 feb. E. 6000, oltre 
!.. 1000 Ospedale, e le indenn. c.-v.: 3 quinq. dee. 
Tassa E. 50 a mezzo di cart.-v. intestata al Te¬ 
soriere Comun. Serv .entro 20 g. 

Otricoli (Perugia). — Al 29 feb. Ti. 0000 fino 
a 1000 pov.; addizion. E. 2: doppia indenn. c.-v. 
di E. 1200 ciascuna; mezzo trasp. fornito dal Co¬ 
nnine. Serv. entro 15 g. Ab. 2170: m. 210 s. M. 
Chiedere annunzio. 

% t 

Ravenna. — Corni, per la fraz. Porto Corsini : 
T-. N500 e bienni del ventesimo; c.-v., E. 2000 pel¬ 


ea vallo od autoveicolo oppure E. 500 per bicicletta, 
salvo le modificazioni in corso di approvazione. 
Scad. ore 17,30 del 26 feb. Età lim. 40. Tassa di 
concorso E. 50, a mezzo di cart.-vaglia. Serv. en¬ 
tro 20 g. Ab. circa 1500 di cui 150 pov. 

Rivarolo del Rf- (Cremona). — Proroga ore 12 
dal 29 febbraio. Vedi fasc. 4. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Medico aiuto nel 
Sanatorio Cesare Battisti presso Roma; E. 700 
mens. compreso : c.-v., vitto, alloggio. Scad. 15 
mar. Età lim. 35. Stato di fam. Chiedere dettagli 
alla Sede centrale, Ufficio li. Via Toscana 12. 

Sannicandro Gargano (Foggia). — 2° reparto. 
Scad. 30 g. dal 25 gen. Età lim. 45. Cartol.-v. di 
E. 50.20 intestata al Tesoriere comunale. E. 5500 e 
quadrienni decimo, oltre le indenn. c.-v. 

Verona, i'f/icio d'igiene e Sanità. — Direttore 
del Dispensario per le malattie venere? e sifiliti¬ 
che; vedi fase. 6. 

Trareco (Xo vara). — Consor. con Viggiona ; 
kmq. 16, m. 785 s. M., ab. 912, con circa 50 pov.; 
I., 6000 resid., E. 500 uff. san.. Ti. 500 indenn. al¬ 
loggio, doppio c.-v.; Scad. 5 mar. Serv. entro 
15 giorni. 

Medico-chirurgo condotto e ferroviario, 35-enne, 
8 anni di pratica professionale con ottimi titoli, 
versato prevalentemente in chirurgia e ostetricia, 
cerca posto in paese marittimo o sui laghi Italia 
centrale settentrionale. Rivolgersi: Albata Bron- 

ner. Via Orinolo, n. 10, p. p., Firenze. 

* 

Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle Sciente. — La 
Classe di Scienze Fisiche mette a concorso due 
premi annuali della Fondazione «Socrate Pozzi», 
delTimporto di E. 750 ciascuno, da attribuirsi a 
due memorie riguardanti l’una la medicina pra¬ 
tica, l’altra la chirurgia pratica. I temi messi a 
concorso sono: «Te malattie da avitaminosi» e 
«Tumori del testicolo sotto il punto di vista ana- 
tomo-patologico ». Scad. 31 die. 1924. 

Roma. Associai. Professionale Itemi o s i fi l egra fi 
Italiani. — Premio Eocatelli. Vedi fasc. 45 del 
1923. Scad. 15 mag. 1924. 

Roma. Associa?. Ital. per ripiene. — Premi per 
opuscoli di propaganda. Vedi fasc. 50 del 1923. 
Scad. 28 feb. 1924. 

Rome R. Clinica Oculistica. — Premio interna¬ 
zionale Cirincione. Scad. 31 ag. 1924. Premio na¬ 
zionale Cidomi. Scad. 31 mag. 1924. Vedi fasc. 17 
del 1923. 

Torino. R. Accad. di Medicina. — Premio Ri¬ 
beri. Vedi fasc. 35 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 

Venezia. R. Istituto Veneto. — Premio Minicli. 
Vedi fasc. 40 del 1923. Scad. 31 die. 1924. Premio 
Forti. Vedi fasc. 40 del 1923. Scad. 31 die. 1925. 

Borse di studio. 

Morsa internazionale della Federazione Laureate. 
— Ea Federazione Americana fra Donne Univer¬ 
sitarie offre una borsa di studio di 4000 dollari 
per aiutare la vincitrice a proseguire i suoi studi 
postuniversitari in paese diverso dal proprio du- 
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rante ranno accadèmico 11124-1 925. Possono con¬ 
correre le socie ordinarie di tutte le Federazioni 
Universitarie e Femminili, ramificazioni della Fe¬ 
derazione Internazionale fra Donne Universitarie. 

La borsa verrà assegnata dal Comitato per le 
borse di studio dell’Associazione Americana fra 



mata nel marzo 1924. 

Durante il godimento della borsa la vincitrice 
deve studiare in Università o Collegi di nazione 
diversa da quella in cui ha ricevuto la sua istru¬ 
zione o lia la sua abituale dimora. Ogni concor¬ 
rente deve informarsi in precedenza se l’TJniver- 
sità o il Collegio in cui si propone di studiare, 
offra speciali opportunità per le sue ricerche. 

Le richieste devono essere inviate in prima 
istanza alla Sezione della Federazione Italiana 
fra Laureate e Diplomate di Istituti Superiori 
cui la concorrente appartiene. Se la candidata 
abitasse in Città in cui non esiste Sezione della 
Federazione, deve spedire i suoi documenti al 
Consiglio Centrale — Via Manin 53, Roma (22). 
— Le richieste devono giungere non più tardi del 
29 dicembre 1924. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

TI prof. A. Aggazzotti dalla cattedra di Fisio¬ 
logia della R. Università di Catania, è passato 
all’insegna mento ufficiale «Iella stessa disciplina 
presso l’Università di l'arma. 

A coprire il posto rimasto vuoto a Catania è 
stato incaricato il prof. Gaetano Quagliariello, 
già aiuto del prof. Filippo Rotta zzi all’Istituto 
di Fisiologia della R. Università di Napoli. 

11 prof. Mario Trulli è stato chiamato alla dire¬ 
zione della clinica dermosifilopatica della R. Uni¬ 
versità di Catania. 

: % 

11 dott. Luigi Cevario ha conseguito la libera 
docenza in clinica chirurgica e medicina operatoria 
presso l'Università di Siena, discutendo il tema 
« La cura moderna dei processi infiammatosi a- 
cuti ». 

> 

Con recente decreto il ministro della Guerra, 
generai Diaz, ha concesso al tenente colonnello 
medico del comando della IV Armata, comm. prof. 
Vincenzo Montenovesi, di Roma, la Croce al me¬ 
rito di guerra: 

11 prof. Montenovesi ha diretto l’ospedale mili¬ 
tare «li riserva di Belluno, e poi venne nominato 
consulente chirurgo di tutte le unità sanitarie 
della gloriosa IV Armata che vinse nella batta¬ 
glia sul Piave, 

Rai logra menti co rdia li. 

Il prof. Rodolfo Stanziale, direttore della Cli¬ 
nica Dermosifilopatica della R. Università di Na¬ 
poli e fondatore dell’Istituto Fotoradioterapico di 
questa città, e promosso Grande Ufficiale nell’Or¬ 
dine della Corona d’Italia. 

TI dott. Mario Mazzolini, medico condotto Ili 
Todi, à nominato cavaliere della Corona d’Italia. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

L’ u Ars medica 

S. Paolo del Brasile. 

11 18 dicembre, alle ore 29.30, nel salone del¬ 
l’Ospedale Umberto I, ebbe luogo a San Paolo una 
j. ìananza dell’« Ars Medica » in onore del deputa- 

» ì 

t * italiano Innocènza Cappa, in missione nel Bra¬ 
sile. 

Si esperiscono, in primo tempo, i lavori ordinari. 

Il prof. Manuixelli manda un saluto al presi¬ 
dente prof. Bovero: comunica come ili seguito al¬ 
la nomina del prof. Guai-neri a direttore dell'Ospe¬ 
dale Umberto I, questi entri per disposizione sta¬ 
tutaria a far parte del Direttorio; prega di voler 
conservare nel Direttorio anche il dott. Bifano, 
fino alle nuove elezioni; dichiara ammessi in qua¬ 
lità di soci effettivi il prof. W. Haberfeld, il 
dott. Octavio de Curva Ilio, il prof. Pansardi e il 
«lott. Grisi e notifica i doni ricevuti, tra i quali 
le interessanti pubblicazioni inviate dalla Direzio¬ 
ne dell’Ospedale Maggiore di Milano. Annunzia 
rimpianto prossimo nella Casa di Salute Mataraz- 
zo di un grande e moderno laboratorio di Cardio¬ 
logia per lo studio e Pesame del cuore coi più 
moderni apparecchi e di un laboratorio completo 
per lo studio e l’esame delle moderne malattie del 
ricambio. Questi laboratori organizzati in modo 
perfetto saranno di incontestabile utilità all'Ospe¬ 
dale Italiano ed alla Casa di Salute, e sono frutto 
dell'opera munifica del conte Francesco Matafaz- 
zo (junior). Legge infine un telegramma del dot¬ 
tore Giovanni Priore che si associa all’atto di 
simpatia dell’«Ars Medica» verso l’on. Cappa. 

Aperta la serie delle comunicazioni, annunzia 
per la seduta del gennaio, una interessante e va¬ 
sta relazione del prof. Giarneri sulla chinirgia 
ad fi unii naie. 

Quindi si iniziano le comunicazioni scientifiche, 
che furono le seguenti : 

del dott. Costabile Comenale sullo studio cli¬ 
nico e ricambio d“l calcolo nelle encomi rosi mul¬ 
tiple: . 

del prof. Manoixelli su un caso di sifìlide 
dello stomaco; 

del prof. Giacomo Devine sulla azione terapeu¬ 
tica del bismuto nella lue. 

Finite le comunicazioni scientifiche il prof. Tra¬ 
monti, consigliere dell’« Ars Medica», formula la 
proposta di iscrivere la Società nel Touring Club: 
tale proposta viene approvata alla unanimità. 

Dopo di che il prof. Manoixelli rivolse all’on. 
Cappa un indovinato saluto con una felice e rias¬ 
suntiva evocazione dell’origine e degli scopi nobi¬ 
lissimi dell’«Ars Medica», primo fra tutti quello 
di promuovere una maggiore intimità di rappor¬ 
ti fra i medici e gli scienziati italiani residenti 
in San Paolo e quelli brasiliani e delle altre co¬ 
lonie e di favorire l'intercambio intellettuale fra 
l’Italia ed il Brasile. Aggiunse: «L’intercambio 
intellettuale è basato principalmente su due gran¬ 
di forze: il libro e la parola. Per il libro, tutto 
quanto s’era potuto escogitare per ostacolarne la 
diffusione all'estero è stato coscienziosamente fat- 
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to in Italia : mancanza assoluta di cataloghi, sto¬ 
lida esagerazione nei prezzi, irregolarità, disor¬ 
dine, ritardo negli invii, mancanza completa di 
ogni elemento che potesse render noto e valoriz¬ 
zare il pur non indifferente movimento scientifico 
italiano. Per la parola sarebbe desiderabile che al¬ 
meno per quelli che vengono qui in veste ufficiale 
fosse rigorosa la scelta e fossero eliminati tutti 
coloro che non dessero serie garanzie di poter be¬ 
ne e degnamente rappresentare un grande paese. 

« Ma T intercambio presuppone inoltre che si 
scambi qualche cosa; altrimenti è una influenza che 
si vuole esercitare, influenz;i necessariamente uni¬ 
laterale, neeessa ria mente illecita od altrettanto ne¬ 
cessariamente poco gradita a chi dovrebbe subir¬ 
la. Sono quindi indispensabili due grandi corren¬ 
ti, l'ima brasiliano-italiana e l’altra italo-brasi- 
liana. Queste due grandi correnti dovrebbero far 
capo nei due paesi ad organismi ben costituiti, 
che vivano la vita stessa del paese, ne avvicini¬ 
no gli uomini, ne comprendano i pregi ed i di¬ 
fetti. ne afferrino le deficienze e le sovrabbondan- 
ze: ed abbiano in più il senso reale della loro 
continua, costante responsabilità. 

«Le credenziali morali indispensabili ad un si¬ 
mile organismo YArs Medica chiederà al R. Go¬ 
verno italiano, per 1’esplicazione del suo program¬ 
ma massimo. Alle nostre autorità locali, a Voi. 
on. Cappa, come già ad un altro gradito ed illu¬ 
stre ospite che vi ha preceduto, il sen. Lustig, 
come a quanti verranno qui con intelletto d'amore 
a visitare questo paese, affidiamo le nostre idee. 

«E Voi che ne avete modo, dite all’Italia uffi¬ 
ciale che non si lesinino i mezzi atti a far cono¬ 
scere la ricca produzione scientifica italiana, che 
si largheggi nell’invio di libri e di riviste, che si 
sia molto cauti nell’invio di uomini. 

«In questo periodo di così intensi scambi, in 
cui sembra che la vita delle nazioni si vada amal¬ 
gamando ed internazionalizzando, è giusto che ci 
si faccia anche noi conoscere e giudicare: sulla 
conoscenza degli uomini ancor più che sulla cono- 
senza delle cose è imperniata la scienza della 
vita ». 

L’on. Cappa prese in prestito dagli oratori che 
l’avevano preceduto una serie di termini scien¬ 
tifici, sui quali ricamò una tela di pensieri nobilis¬ 
simi, esaltando anzitutto la medicina ed i suoi 
sacerdoti, e quindi l’universalità della scienza che 
non ammette confini materiali e teoretici e che 
sta al disopra di tutti i più nobili egoismi nazio¬ 
nalistici. 

Lo scienziato che persegue una ricerca, che 
compie una scoperta nuova, lavora per l’umanità, 
non per una patria soltanto. 

Questo concetto fondamentale della scienza giu¬ 
stifica da solo tutti gli sforzi per favorire un in¬ 
tercambio intellettuale fra nazione e nazione: in¬ 
tercambio che ha una speciale ragione di essere 
fra l’Italia ed il Brasile. 

L’on. Cappa disse di volersi rendere interprete 
in Italia delle aspirazioni deH’«Ars Medica», che 
egli considera come una libera università, e pro¬ 
mise di non risparmiarsi gli sforzi per favorirne 
le iniziative pratiche. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Associazione Italiana di Medicina Legale. 

Nel recente Convegno di Roma l'Associazione 
Italiana di Medicina-Legale, fondata a Genova 
nel 1013, ha deliberato di ricostituirsi sulle stesse 
basi statutarie allora adottate, per raccogliere in 
un fascio solidale e concorde le migliori energie 
della nostra disciplina e promuovere ed assicu¬ 
rare un progressivo incremento dottrinale e pra¬ 
tico di essa. , 

La prima solenne affermazione collettiva d'in¬ 
dole tecnica e scientifica avrà luogo nella prima¬ 
vera del 1925. Ci riserviamo di far conoscere a 
suo tempo i temi che vi saranno trattati, i nomi 
dei relatori ed i titoli delle comunicazioni, che 
speriamo affluiranno numerose ed importanti dai 
vari centri di studio. Fu appunto designata un’e- 
IX)ca di tempo ancora lontana, perchè tutti si 
possano preparare alla nuova prova in modo de¬ 
gno delle nobili tradizioni — antiche e recenti — 
della Medicina-Lega le Italiana e della sua reale 
eflicenza didattica e sociale. 

È però probabile che anche prima di quest’e¬ 
poca l’Associazione si raccolga in - Convegno a 
tutela dei comuni interessi professionali, che sono 
più modesti in apparenza ma hanno immediato 
e cospicuo risentimento anche culturale. 

Oncle i colleghi sono sollecitati vivamente, a 
voler inviare la loro a desùme alla rinata Asso¬ 
ciazione e a voler procurare altri aderenti in 
ogni campo di studi, medici e giuridici : essi, a 
norma dell’art. 5 dello Statuto, dovranno essere 
presentati da due soci. 

La quota annuale sociale, a parziale modifica¬ 
zione dell’art. G dello Statuto, fu elevata a L. 30. 

Le adesioni accompagnate dalla quota debbono 
esser inviate al Segretario-Cassiere dell’Associa¬ 
zione: prof. Attilio Cevidalli dell’Università di 
Padova. 

Le opere sodali italiane all’Esposizióne Internazio¬ 
nale di Gand. 

Presieduta da S. E. Luigi Luzzatti, si è riu¬ 
nita in Roma nella Sede della Cassa Nazionale 
Infortuni una Commissione per predisporre la 
partecipazione delle Opere Sociali Italiane all’E¬ 
sposizione Internazionale della Cooperazione e 
delle Opere Sociali che si terrà in Gand dal giu¬ 
gno al settembre di quest’anno. 

Il dott. Casa lini ha fatto un’esposizione degli 
scopi della Mostra di Gand, in cui l’Italia avrà 
un padiglione di 1500 metri quadrati, ed ha an¬ 
nunciato la partecipazione, oltre che dei princi¬ 
pali Enti cooperativi Italiani, anche delle Ferro¬ 
vie dello Stato. 

S. E. Luzzatti con un alato discorso è partito 
dalle alte finalità sociali che diedero origine, per 
sua iniziativa, alla Cassa Nazionale Infortuni, per 
auspicare una larga partecipazione delle Istitu¬ 
zioni Sociali Italiane all’Esposizione di Gand in 
cui l’Italia deve avere un riconosciuto primato 
anche per volontà del Capo del Governo Italiano. 

Dopo, un’elevata discussione alla quale ha imo 
partecipato il comm. Bargoni ed il sen. Ferrerò 
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«li Cambiano, il conili]. Ma gnidi ed il prof. Ober- 
dorfer, è stato espresso il voto che il materiale 
che verrà esposto a Gami sia poi riunito per co¬ 
stituire il primo nucleo di un «Museo Sociale» 
da istituire in Roma presso la Cassa Nazionale 
Infortuni per la dimostrazione di tutto il movi¬ 
mento assistenziale italiano. 


Sono state nominate quattro Sottocommissioni, 
una per le opere di Assistenza Pubblica, una pe<r 
la Previdenza e le Assicurazioni Sociali, una pel¬ 
le òpere di Assistenza Sociale ed una per le 
Case popolari. Le quattro Sottocommissioni ini¬ 
zieranno subito il loro lavoro per portarne il ri¬ 
sultato complessivo nella prossima Assemblea Ge¬ 
nerale. 


Convegno Nazionale d’igiene e Sanità. 

Ad un Convegno Nazionale indetto dalla Depu¬ 
tazione provinciale di Milano tra rappresentanti 
delle provincie italiane furono discusse la por¬ 
tata e Porganizzazione dei servizi igienico-saai¬ 
ta ri che dovrebbero far capo alla Provincia : la¬ 
boratori. servizi di disinfezione, difesa sanitaria, 
tutela della maternità, dell’infanzia, del lavoro, 
pi epa razione di personale infermiere e d’assisten¬ 
za, propaganda, rapporti con i dicasteri dell’in¬ 
terno e dell’economia nazionale. 


Società Italiana per l’Eugenica e le questioni sessuali. 

Il 17 gennaio, nei locali della Clinica psichiatrica 
di Napoli, gentilmente concessi dal prof. D’Abun- 
do, fu costituito il Gruppo napoletano della So¬ 
cietà. Parlarono: Pon. Papasso, promotore del 
Gruppo, il sen. Bianchi, che presiedette radunan¬ 
za. Roberto Bracco, i proli. Zucc-arelli, Colucci, 
Tropea no e Martelli. A presidente del Gruppo fu 
acclamato il sen. Bianchi, che designerà i compo¬ 
nenti del Consiglio direttivo. 


Corso (li perfezionamento. 

Dal 5 maggio al 5 luglio 1024, sotto la direzione 
del prof. Rodolfo Stanziale, avrà luogo presso la 
Clinica Dermosifilopatica della R. Università «di 
Napoli, un corso di perfezionamento in Clinica 
Dermosifilopatica pei- laureati in Medicina e Chi¬ 
rurgia. Saranno impartite lezioni cliniche ed ese¬ 
guite esercitazioni cliniche, di laboratorio e di 
terapia attinenti alla specialità. 

Dopo aver superato la prova di esame sarà ri¬ 
lasciato un diploma. 

La tassa d’iscrizione, comprese le spese, è sta¬ 
bilita in L. 300. Le domande in carta legale 
(L. 2) vanno intestate al Direttore della Clinica 
ed inviate alla Segreteria della Facoltà, accom¬ 
pagnate dalla ricevuta di versamento della tassa 
d'iscrizione dell’Ufficio di Economato, e dal cer¬ 
tificato di laurea. 


Presso l’Università rii Napoli è organizzato un 
corso di perfeziona mento in idrologia, elettroradio¬ 
logia e terapia fisica, per laureati in medicina o 
in chimica farmacia. Gl’insegna menti fondamen¬ 
tali vengono impartiti dai proff. Pio Mai-fori e 


F. I*. Sgobbo. Il Corso avrà la durata di circa 
due mesi e sarà iniziato appena completata Li- 
scrizione. L’orario verrà stabilito in modo da 
permettere l’assistenza ad altri corsi. Gli inscritti 
saranno avvisati dell'inizio del Corso direttamen¬ 
te a domicilio in tempo utile. In seguito ad esa¬ 


me verrà rilasciato un diploma. Tassa di iscri¬ 
zione L, 200, da versarsi all’Economato della Uni¬ 
versità. Domande di iscrizione al Rettore, inviate 
al Direttore della Scuola, prof. Pio Mai-fori. 
S. Andrea delle Dame, 21, in Napoli. 


Il 18 febbraio si è iniziato presso la R. Clinica 
Pediatrica dell’Università di Napoli, diretta dal . 
prof.. Rocco .lemma, un corso di perfezionamento 
in pediatria per laureati in medicina e chirurgia. 

Il corso, che ha carattere eminentemente pra¬ 
tico, durerà sino al 31 marzo e alla fine del corso 
verrà rilasciato, dietro esame, uno ■ speciale di¬ 
ploma. La tassa complessiva è stata fissata in 
L. 301. 


Col 17 marzo avrà principio nel R. Istituto 
(l’Igiene di Bologna un corso teorico-pratico bi¬ 
mestrale, per laureati aspiranti ufficiali sanitari. 
Nell’accoglimento delle domande d’iscrizione si 
darà la preferenza ai leureati in Medicina e Chi¬ 
rurgia e a quelli in Zooiatria, e in ordine di an¬ 
zianità di laurea. 

Domanda al Rettore non oltre il 29 febbraio, 
ricevuta di L. 390, rilasciata dall’Economato della 
R. Università, per tassa, sopra tassa di esame, 
bollo, diploma e diritti di Segreteria. 

Pio Istituto di S. Corona. 

Questo Istituto di Milano, attuando un gran¬ 
dioso programma, ha acquistato e adattato una 
vasta proprietà posta sulla magnifica spiaggia di 
Pietra ligure, che, su di una superficie di mq. 70 
mila, in terreno fertilissimo, presenta 40 caseg¬ 
giati, modernamente costrutti e collegati da am¬ 
pie strade, da una rete di fognature, ecc. 

In assetto completo questa proprietà rappre¬ 
senterà un capitale di circa otto milioni di lire. 
Essa consta di due parti: un Istituto «eliotei a - 
pico-cliirurgico » ed una Colonia marina «profilat¬ 
tica ». L’Istituto contiene oltre 350 letti, di cui 
buona parte in camere separate; dispone di due 
grandi solarium, di mq. 300 ciascuno, ai quali si 
accede con ascensori elettrici: di una terrazza 
solarium . di uno spiazzo rialzato, di un solarium- 
terrazzo-porticato; è fornito di una Sezione chi¬ 
rurgico-ortopedica e di una Sezione laboratori!, 
è attorniato da costruzioni speciali per un pic¬ 
colo stabilimento idroterapico ed elettroterapico 
e per ambulatori. Vi sono annessi campi di gioco, 
una pista, ecc. ecc. TJna «Sezione abbienti» com¬ 
pleta l’Istituto. 

La Colonia marina «profilattica » permanente 
ed estiva ha un carattere essenzialmente preven¬ 
tivo ed è disposta in 30 ville, composte ciascuna 
di un diverso numero di locali, complessivamente 
sommati a 800 e forniti di tutto quanto può es 
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sere richiesto allo scopo cui sono destinati : acco¬ 
glierà fanciulli deboli, disposti alla tubercolosi etl 
alle malattie, del pauperismo organico, ed anche 
soggetti giovani d’ambo i sessi ed adulti per la 
cura di tutte le forme generali di debolezza or¬ 
ganica, sia costituzionale, che dipendente da ma¬ 
lattie pregresse. La molteplicità delle costruzioni, 
la loro indipendenza nei servizi, rendono possi¬ 
bile 1’accoglimento di soggetti di sesso e di età 
diverse, venendo questi divisi ed opportunamente 
collocati e sorvegliati. 


Sanatorio Provinciale Vittorio Emanuele III in Arco. 

Nel 1919 i connazionali dell'Argentina, con slan¬ 
cio altamente patriottico, raccolsero due milioni 
di lire per la istituzione, in terra redenta, di un 
Sanatorio a favore dei tubercolotici di guerra, 
da intitolare agli Italiani dell’Argentina. 

Trascorsi due anni senza che si fosse potuto, 
per cause diverse, dar vita alla provvida inizia¬ 
tiva, l’Opera Nazionale per la protezione ed as¬ 
sistenza degli invalidi della guerra, costituita con 
Legge 25 marzo 1917, n. 4SI, chiese ed ottenne 
l'assegnazione dei due milioni, uno dei quali da 
destinarsi all’impianto, e l’altro come concorso 
alla gestione. E si obbligò ad allestire il Sana¬ 
torio entro un anno, nella Venezia Tridentina, 
essendosi già posta in condizione, per l'ottenuta 
cessione di adeguati fondi, di istituirne un altro 
nella Venezia Giulia. 

L’Opera Nazionale ha mantenuto il suo impe¬ 
gno. acquistando, nel saluberrimo territorio di 
Arco, due idonei e contigui fabbricati, e cioè, la 
Villa, degli Ulivi, già casa di cura per malati di 
petto, e la Villa Belfiore, e adattandole in base 
alle moderne esigenze della tecnica sanatoriale. 

Il Sanatorio è provvisto dei più razionali e per¬ 
fetti impianti igienieo-sanitari ed è dotato di ido¬ 
nei padiglioni-baracche. 

L’inaugurazione ebbe luogo il 17 febbraio: essa 
segna il compimento di un’opera intrapresa con 
fede ed amore, a sollievo dei tubercolotici di 
guerra del Trentino, i quali vi saranno ricove¬ 
rati. per ora e per l'avvenire, a spese dell’Opera 
Nazionale. Esso verrà conferito in proprietà e 
in gestione alla Provincia di Trento, affinché pos¬ 
sa agevolmente servire, in un secondo tempo, an¬ 
che per i tubercolotici civili. 

S. M. Vittorio Emanuele III. accogliendo i caldi 
voti dell’Opera Nazionale, ha consentito che il 
Sanatorio sia intitolato all’Angusto Suo Nome. 

E in corso d’impianto un altro Sanatorio, della 
capacità di cento letti, nella Venezia Giulia (Spes¬ 
sa) *ed altro, di ugnale capienza, sorgerà tra non 
molto nelle Calabrie, a beneficio dei tubercolotici 
di guerra di quelle regioni. Anche questi Istituti 
saranno. dall’Opera Nazionale, conferiti in pro¬ 
prietà ed in gestione alle rispettive Provincie. 


La prolusione del prof. Zagari. 

Il' 21 gennaio, innanzi ad un pubblico imponente 
di Maestri, medici, studenti e di signore elette, 
il prof. Zagari inaugurò il suo corso di clinica 
medica ; fra gl’intervenuti erano i sen. Cardarelli 
e Bianchi. 


Dopo aver rivolto espressioni di -deferenza ai 
suoi Maestri ed in particolare al sen. Cardarelli, 
che lo designò a successore; dòpo aver salutato 
l'Alma Ma ter, cui ritorna* con trepido cuore, il 
prof. Zagari svolse ampiamente il tema della sua 
dissertazione: «La Clinica, Scienza ed Arte». Il¬ 
lustrò il concetto che la clinica ha un’importanza 
centrale negli studi medici e che essa è ad un 
tempo scienza ed arte: scienza, in quanto studia 
i processi morbosi, arte in quanto applica le no¬ 
zioni su cui si basa. Fece valere gli sviluppi di 
alcune acquisizioni diagnostiche e terapeutiche re¬ 
centi e prospettò i progressi che è legittimo aspet¬ 
tarsi in un avvenire non remoto. Chiuse con un 
affettuoso incitamento ai giovani. 

La magistrale conferenza, che tenne avvinto 
l’uditorio, fu sj>esso sottolineata da applausi ed 
infine coperta da un’ovazione. 


Laboratorio per le malattie tropicali a Bologna. 

Dietro proposta della Facoltà Medica di Bo¬ 
logna. e dietro approvazione del C. S. della P. I. 
e di S. E. il Ministro Gentile, è stato istituito un 
incarico per l’insegnameuto della Patologia eso¬ 
tica e coloniale nei Laboratori annessi alla Cli¬ 
nica Medica della R. Università di Bologna. A 
coprire tale carica è stato chiamato il dott. Giu¬ 
seppe Franchiui, libero docente di Patologia me¬ 
dica e di Patologia coloniale, allievo del prof. 
Ross ed aiuto e collaboratore per molti anni del 
defunto prof. A. Laver-in all’Istituto Pasteur di 
Parigi. Nel prossimo mese di marzo, e susseguen¬ 
ti, avrà inizio un corso teorico e pratico di clinica 
ed igiene coloniale, di protozoologia ed entomolo¬ 
gia coloniale per medici e studenti, specialmente 
allo scopo di formare i medici coloniali. Sarà 
dato particolare sviluppo alla parte pratica e sa¬ 
ranno mostrati numerosi protozoi colle loro cul¬ 
ture allo stato fresco ed in preparati colorati, tri¬ 
panosomi di varie specie ed i principali insetti 
trasmissori di malattie. 

Siccome non poche malattie, specialmente fre¬ 
quenti nei paesi caldi, non sono molto rare nean¬ 
che in Italia, così tale corso dovrebbe interessare 
non solo quei medici die per le loro mansioni 
debbono esercitare nelle colonie, ma anche molti 
medici nostrani che in generale hanno una cogni¬ 
zione molto sommaria dei protozoi, delle malattie 
da protozoi e della tecnica adatta per svelare e 
mettere in evidenza questi parassiti. 

La Croce Rossa Italiana invia soccorsi per i bimbi 
tedeschi. 

In seguito all’appello lanciato dalla Commissio¬ 
ne mista di Ginevra e dalla Lega delle Società di 
Croce Rossa di Parigi a tutte le Società di Croce 
< Rossa, per raccogliere offerte destinate alle popo¬ 
lazioni affamate della Germania, il Presidente 
Generale della G. R. I., sen. Ciraolo, ha inviato al 
Presidente della Croce Rossa tedesca, colonnello 
Traudt, la somma di L. 25,000, destinate special- 
mente a soccorrere i fanciulli, che sono, con i vec¬ 
chi, i più colpiti dalla terribile crisi. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Ucvue Xenrol., ott. — W. M. Kraus. Compito in¬ 
tegri! tiro del midollo nelle attitudini. — M. Au- 
strkoesilo. Stati vagotonici influenzali. 

Jfinitila Oto-Neuro-Oftalm., ott. — A. Revlndi.no. 
Comportam. del llq. eef.-rach. nelle malattie del 
n. ottico. — G. Fumarola. Gomma della parte 
post, del girus temporali» interior sìnister. — 
A. Di Marzio. Oxicefalia e lesioni oculari o sin¬ 
drome di cranio-sinostosi patologica. — G. Fer¬ 
rari. Innervazione del palato molle. 

Mini. h’Iin. Worh., 1 nov. P. Nenda e F. Redi.ich. 
Compito del fegato nei danni da raggi X. 

Pensiero Meri., 27 ott. — G. Vigeyani. Periviseerite 
tubercolare e p. luetica. 

Unii. Ac. Mcd., 22 ott. — G. Sanarelli. Patoge¬ 
nesi degli stati algidi nel colera, nelle enteriti 
e appendiciti. 

La ned, 10 nov. — .1. Mackenzie. I principi della 
sintomatologia; introduzione a una nuova visio¬ 
ne in medicina. 

lira in . ott. — D. MoAlpi.ne. Patologia della sin¬ 
drome park ina. post-enc-efa litica. — L. Ingvar. 
La localizzazione cerebellare. 

Pediatr., 1 nov. — S. Cannata. L’influenza nel 
neonato. — G. Castorina. La reaz. di Brahma- 
cliiari nella leìslimaniosi infant. 

(lioni. It. Mal. Yen. e d. Pelle, ott. — A. De-Bella. 
Sa recide di Boesk. — C. Guari ni. Terapia del- 
l'eczema cron. con l’irradiaz. della tiroide. — 
G. Armuzzi. La reaz. di flocculiz. di Bruck. 


Clinica !/ Laborat., nov. — V. Foveau de Couk- 
melles. La radioanalilassi. — M. P.astos Ausart. 
Le cineplastiche. 

lioston Aled. a. Suri/, donni., 1 nov. — G. R. 
Minot e J. .T. Sampson. 11 diossido di germanio 
nell’anemia. 
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Il fascicolo del 15 febbraio, che trovasi in 
corso di stampa e che ■ appena pronto, verrà 
spedito ai signori associati alla detta Sezione, 
contiene i seguenti : 

LAVORI ORIGINALI. 

1. - N. Della Mano, il valore del « segno di 
Tansini » per la diagnosi di metastasi 
intestinale nel cancro del piloro. ( Con¬ 
tributo clinico). 

II. - A. Giunta. Ricerche sperimentali sui 
rapporti tra splene e gonadi. 

III. - P. Marogna. Sul neurofìbroma cervicale. 

IV. - G. Simoncelli. Contributo clinico allo 

studio delle grandi cisti sierose del 
rene. 

V. - V. Vidal. Contributo alla ■chirurgia del 

sistema nervoso vegetativo. 


I non abbonati alla Sezione Chirurgica potranno ricevere 
copia di questo interessantissimo fascicolo, inviando cartolina 
vaglia di L. 5 al cav. LUIGI POZZI - via Sistina, n. 14, Roma. 
Desiderandolo raccomandato e al sicuro da smarrimenti postali, 
aggiungere 50 centesimi. 
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Gli associati al a Policlinico » potranno ottenere, pel 1924, con 
sole: L. per I Italia e L. 32 per I Bstero 
rabbonamento a 
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Riportiamo il Sommario del 1° fascicolo (gennaio) 1924: 

LAVORI ORIGINALI. — I. Dott. E. Greppi: Bigemmismo cardiaco da digitale e 
polso renoso femorale. — II. Prof. T. Silvestri: Il movimento di rotazione del 
cuore è proprio dell’uomo, e perchèf 

RASSEGNE, RIVISTE, CONGRESSI. — Géraudel : Conformazione interna e fun¬ 
zionamento del ventricolo sinistro . — A. Blackhall-Morijour : La muscolatura 
dell’aorta e delle valvole cardiache, dal punto di vista anatomico, fisiologico. 
clinico. — R. Lutembbacher : L’automatismo ventricolare intermittente. — E. H. 
Starling : Sul meccanismo di compensazione del cuore. — A. Cramer e E. From- 
mel: Stenosi mitrale congenita associata a comunicazione inter auricolare. — 
M. Raven: Sulla cardite reumatica. — H. Kahler : Contributo alla conoscenza 
della forma neurogena del morbo di Adams-Stukes. — T. Castellano: Blocco di 
cuore completo congenito. — E. Lenoble: Aneurisma aortico. — A. Spanio: 
Dell’azione del solfato di chini-dina nella aritmia totale. — Strong e Gordon : 
StudU sul cuore di coniglio: influenza della strofantina sul ridurne del cuore 
normale e patologico. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. — E. Kylin : Studii clinici e sperimentali sulle iper¬ 
tonie. 


±. 
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Ogni fascicolo si compone di 36-40 pagine di testo distinto in 3 parti : a) lavori originali, lezio¬ 
ni e conferenze ; b) rassegne, riviste e congressi ; c) notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 25 — Estero L. 35 — Un numero separato L. 3,50 

ww Importante. I nuovi abbonati del 1924a “Cuore e Circolazione,, potranno altresì ricevere, 
In porto franco, le intere quattro annate (1920, 1921, 1922 e 1923) del periodico “ Le Malattie del Cuore 
e de! Vasi,, per sole L. 15 ognuna se In Italia e per sole L. 20 ognuna se all Estero. 


Inviare Cartolina-vaglia al eav. LUIGI POZZI, via Sistina, 14 - Roma. 
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Importante a leggersi : 




»r gli associati al « POLICLINICO „ del 1924, riservato a chi avrà pagato 

il proprio abbonamento prima del 29 febbraio 1924 


Dott. ERASMO DE PAOLI 

già Prof, di Patologia e Clinica Chirurgica nell’Università di Perugia 

Come morì Napoleone I 

Autopsia del cadavere = Ereditarietà della famiglia Bonaparte 
La Patologia di Napoleone nei suoi tempi Eroici 

A Sant’Elena 

--- - » ♦ • ■ --- 

SOMMARIO. — INTRODUZIONE. - Ragioni per cui impresi questo studio. Stato d’animo delle persone assistenti all’au 
tepsia di Napoleone. L’idea preventiva dei medici intorno alla malattia dell’Imperatore ed alle cause delle sue sofferenze a San- 
t Elena. La cosidetta relazione ufficiale dell’autopsia di Napoleone. II contegno del Governatore Sir H. Lowe. Il contegno dei nemici 
di Napoleone in Europa. Referto del Dott. Antonmarchi. Silenzio dei medici inglesi redattori della cosidetta relazione ufficiale alla 
pubblicazione dell’Antonmarchi. Giudizi del dott. Arnott intorno alla malattia di Napoleone pubblicati dopo Sant'Elena. Un torto di 
Walter Scott nella sua «Vita di Napoleone». Il contegno dell’avv. Forsyth verso il dott. Antonmarchi. Una prova palese della sin¬ 
cerità del dott. Antonmarchi. Il piano primitivo del mio studio. Alcune previsioni. Abbandono del lavoro intrapreso. Motivi per cui 

10 ripresi. AUTOPSIA DEL CADAVERE DI NAPOLEONE. - Incarico dato da Napoleone al dott. Antonmarchi della sua autopsia. 

11 dott. Antonmarchi la praticò da solo. La relazione del dissettore dott. Antonmarchi è la sola che abbia valore per medici. Alte- 
razione degli organi del torace. Alterazione degli organi dell’addome. Fatti di peritonite cronica. Nuove dottrine sull'infiammazione 
lenta di più grandi sierose. Alterazioni del fegato. Aderenze da periepatite pregressa. Congestione del fegato. Alterazioni dello sto¬ 
maco. L’accuratezza della descrizione dell’ulcerazione gastrica, che l’autore credeva cancerosa, è prova della sua diligenza di anato¬ 
mico. Nuove cognizioni in rapporto all’argomento. Cognizioni moderne intorno ai caratteri macroscopici del cancro gastrico. Caratteri 
dei canori localizzati alla piccola curvatura. Id. della perforazione. Ulcerazione diffusa alla superficie di tutto il torace. Integrità del 
piloro. Stato delle ghiandole linfatiche regionali. Nuove dottrine sulla tubercolosi gastrica. Analogie delle ulcerazioni tubercolose 
gastriche coll’alterazione riscontrata in Napoleone. Forma ed ampiezza Margini. Caratteri della perforazione. Ghiandole linfatiche. 
Ragioni che rendono probabile un processo ulcerativo da tubercolosi. Forse nuove osservazioni anatomopatologiche confermeranno l’idea 
si tratti di ulcerazione tubercolare. Possibile unione nello stomaco della tubercolosi e del cancro. I precedenti. La questione dell’ere¬ 
ditarietà della malattia del padre dell’Imperatore Napoleone. Particolari riscontrati. Ragioni che si oppongono alla diagnosi di cancro. 
Brunner Leriche e Poncet. Le dottrine moderne dell’ereditarietà delle malattie. Schallmayer. Varie opinioni intorno alla frequenza del 
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Ricerche sperimentali 
sulla spirochetosi ittero-emorragica. 

Dott. Vittorio Vanni, assistente. 

Iniettando nella cavia, per via endoperito- 
neale, le orine di un malato di spirochetosi it- 
teroemorragica nel periodo colemico, inalato 
che presentava un decorso della, infezione estre¬ 
mamente maligno, abbiamo potuto osservare 
che la morte della cavia, avvenuta assai pre¬ 
cocemente a causa Iella straordinaria virulen¬ 
za dello stipite, non era accompagnata da it- 


tero esternamente visibile, nè da ittero visce¬ 
rale rilevabile all'autopsia, ma solo da feno¬ 
meni imponenti di diatesi emorragica. 

Le culture allestite col metodo di Noguchi 
usando frammenti di organi della cavia in¬ 
fetta (surrene, fegato, rene) si mantenevano 
virulente, producendo la morte della cavia in 
tempo più o meno breve, con fenomeni preva¬ 
lenti di diatesi emorragica, solo eccezionalmen¬ 
te accompagnati da ittero. 

Ma le culture successivamente trapiantate, o 
lasciate a sè stesse, finivano con l’attenuarsi, e 
tale attenuazione era rivelata dalla morte del¬ 
la cavia che avveniva in periodo più lungo 
(20-30 giorni) con ittero che si verificava co¬ 
stantemente, ma senza fenomeni di diatesi 
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emorragica. La virulenza dell'agente specifico 
poteva di nuovo venire esaltata, spappolando 
frammenti di fegato di tali cavie in soluzione 
fisiologica, e iniettandoli in nuove cavie per 
via endoperitoneale. Allora la morte avveniva 
in periodo più breve, con tendenza alla ri¬ 
comparsa di fenomeni di diatesi emorragica. 

Sulla base di tali osservazioni, abbiamo in¬ 
trapreso ricerche tendenti a stabilire i rapporti 
esistenti tra variazione di virulenza e proprie¬ 
tà patogena della spirocheta Utero-emorragica. 

E noto quanto la spirocheta di Inada e Ido 
sia sensibile al calore, tanto da essere il suo 
virus inattivato a 55 gradi per mezz’ora 
(Uhlenhut e Fronnne). 

Per tentativi abbiamo sottoposto culture vi¬ 
rulente (capaci di produrre cioè morte rapida 
nelle cavie, con fenomeni imponenti di dia¬ 
tesi emorragica) all'azione di temperature di¬ 
verse, per tempo variabile. Si riusciva così ad 
attenuare artificialmente la virulenza della spi¬ 
rocheta, e la morte della cavia infetta o non 
si verificava affatto o avveniva in tempo assai 
lungo, con comparsa però costante di ittero, e 
mancanza di fenomeni macro- o microscopici 
di diatesi emorragica. 

Ma bastava esaltare la virulenza della spiro¬ 
cheta, cosi artificialmente attenuata, mediante 
iniezioni in nuove cavie di frammenti di fe¬ 
gato o di rene di essa, emulsionati in soluzio¬ 
ne fisiologica, perchè i fenomeni di diatesi 
emorragica si ripresentassero. 

Da tali esperienze si possono trarre deduzio¬ 
ni di qualche interesse per la patologia uma¬ 
na : la presenza infatti neH'uomo dei feno¬ 
meni di diatesi emorragica accompagnanti l’it¬ 
tero, evenienza rara in Europa e frequente in 
Giappone, non sta ad indicare diversità di sti¬ 
pite della spirocheta, ma è da considerare co¬ 
me l’esponente della variazione della sua viru¬ 
lenza; e precisamente, la proprietà di produr¬ 
re fenomeni di diatesi emorragica sta ad in¬ 
dicare una virulenza maggiore: abbiamo visto 
infatti come essa tenda a scomparire nelle cul¬ 
ture attenuate artificialmente al calore. 

In due casi pertanto occorsi a Roma alla 
nostra osservazione e che hanno formato l'og¬ 
getto di uno studio speciale, la comparsa di 
fenomeni di diatesi emorragica insieme all'U¬ 
tero fu il segno :li un esito rapidamente le¬ 
tale. 

La proprietà della spirocheta di essere itte- 
rigena persiste, come abbiamo visto, anche 
nelle culture attenuate artificialmente. A tale 
proposito sono da incordare quegli Uteri infet¬ 
tivi insorti a Roma fra i così detti « fiumara¬ 
li » (1). itteri a carattere benigno, in cui man¬ 
di Termine locale per indicare i bagnanti 
del Tevere. 


cavano i fenomeni di diatesi emorragica. Tali 
itteri erano assai probabilmente di origine 
spirochetica, ma dovuti a stipiti a virulenza 
attenuata. Abbiamo visto infatti come la spi¬ 
rocheta Utero-emorragica, attenuata artificial¬ 
mente al calore, conservi sempre Ja proprietà 
itterigena. E ciò spiega anche perchè in tali 
casi la diagnosi batteriologica spesso fallisca, 
in quanto che le spirochete eliminate per il 
iene in istato di grande attenuazione, non 
sono capaci di produne sempre fenomeni mor¬ 
bosi rilevabili nella cavia. Tale fatto abbiamo 
potuto dimostrare sperimentalmente median¬ 
te culture attenuate al calore protratto, che 
pur producendo iItero lieve nelle cavie, le ori¬ 
ne e il sangue di esse si mostrano spesso avi¬ 
rulente per nuove cavie. 

Viceversa esistono casi di spirochetosi itte- 
ro-emorragica in cui i fenomeni di diatesi 
emorragica decorrono' sotto il quadro di pe¬ 
liosi reumatoide, con mancanza assoluta di it¬ 
tero (Siccardi e Bompiani). 

In quanto alle lesioni anatomiche ilei fegato 
della cavia, senza discutere i rapporti di esse 
con la patogenesi dell'Utero, abbiamo osserva¬ 
to che nell'infezione sperimentale attenuata le 
lesioni istologiche del fegato consistevano più 
che altro in un processo di periangiocolite, con 
reperto abbondante di spirochete, specialment-e 
distribuite nell’infiltrato leucocitario; nell'in¬ 
fezione ottenuta invece con culture virulente, 



Spirochetosi ittero-emorragiea sperimentale nel¬ 
la cavia. Alterazione dei vasi del fegato, con usu¬ 
ra della parete v asa le e conseguente stravaso san¬ 
guigno con formazione di un piccolo aneurisma 
falso. (Ingr. 600). 

le lesioni erano sopratutto a carico dei vasi 
epatici (v. microfotografia), accompagnate da 
emorragie inter- e intralobulari. con reperto 
di spirochete senza speciale legge di distri¬ 
buzione. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Epilessia di Bratz, criminalità 
ed istero-epilessia 

pel dott. Eri ore Patini 

libero docente di Psicologia, Neuropatologia 

e Psichiatria, 

{Continuazione r fine: redi fase. 7). 

Sotto l'aspetto psichiatrico quel che subito 
offre risalto è la lunga carriera criminale de! 
soggetto. Ch’egli sia un delinquente nessuno 
mai, o uomo di scienza o di buon senso, ose¬ 
rà mettere in dubbio. Piuttosto ci si può do¬ 
mandare: A quale specie di criminalità ap¬ 
partengono i reati che egli ha commesso? Che 
tipo di delinquente egli è? È un delinquente 
nato? È un delinquente di abitudine? È un de¬ 
linquente pazzo? E, poiché ha sofferto di ac¬ 
cessi convulsivi, è 1-a sua criminalità, un epi¬ 
fenomeno di epilessia? 

Chi guardi il suo certificato penale veramen¬ 
te rimane sorpreso delle ventotto e più con¬ 
danne ch’egli ha già riportate. Sono quasi 
tutte imputazioni di furto, ad eccezione di due 
di insubordinazione durante il servizio mili¬ 
tare e di altre per trasgressione alla vigilanza 
e per inosservanza di pena. Si direbbe che lo 
impulso a rubare sia in lui innato. E l’idea 
di una delinquenza congenita trova appoggio 
nelle anomalie antropologiche numerose: pla- 
giocefalia distanza fra le estremità delle brac¬ 
cia aperte maggiore della statura, palato ogi¬ 
vale, orecchio spianato con lobulo sessile, dita 
del piede a martello, ristrettezza ed irregola¬ 
rità del campo visivo, disestesie varie, dissim¬ 
metrie di senso e di moto, ecc. che fanno te¬ 
stimonianza di una struttura organica deviata 
dalla linea normale, onde anche la tendenza 
a delinquere dovrebbe apparire come una fa¬ 
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tale conseguenza della mal riuscita organizza¬ 
zione biologica dell'individuo. Anche gli ac¬ 
cessi convulsivi che, come ora vedremo, non 
possono interpretarsi come espressione di ma¬ 
lattie acquisite, avrebbero l’istesso significato; 
e tutti questi elementi insieme: criminalità, 
anomalie antroplologiche e convulsioni, sa¬ 
rebbero modi di palesarsi di una costituzione 
organica anormale degenerativa. Senonchè, se 
riflettiamo che il soggetto non mostra cinismo 
nè compiacimento dei propri reati e che molte 
sono state le circostanze esteriori, mentovate 
nell’esame psichico, che han dato quasi la 
stura ai suoi impulsi criminal.i, si resta per¬ 
plessi nel dover giudicare se la sua sia una 
criminalità innata, traente origine dalla sua 
stessa struttura organica e quindi insuscetti¬ 
bile di mutamento o piuttosto una criminalità 
di abitudine capace di modificarsi in virtù di 
benefiche influenze sociali. È certo impossibile 
porre fra le due forme di criminalità un netto 
limite di distinzione: nel caso in esame avran¬ 
no agito probabilmente l’uno e l’altro gruppo 
di fattori ed è difficile dire a quale di essi 
sia toccato il predominio. 

Io non sarei incline a riconoscere nel Ga. 
la vera immoralità costituzionale, appunto per 
tutte quelle circostanze d’ambiente sociale che 
egli stesso adduce nel, giustificare il suo fre¬ 
quente ricadere nel reato. Mi sembra un caso 
misto, in cui su di un fondo di fiacchezza 
morale congenita che costituisce una predi¬ 
sposizione a delinquere siasi innestata poi la 
azione induttrice, la vera spinta al crimine, 
esercitata dall'ambiente. 

Comunque sia di ciò, passo ad esaminare 
il fenomeno più importante; quello la cui co¬ 
noscenza deve aprirci i! varco a rintracciare 
i veri caratteri della mentalità del soggetto : 
l’accesso convulsivo. Lo si è giudicato da me¬ 
dici militari di natura epilettica. È qui il caso 
di vedere se l’anamnesi possa fornire qualche 
lume. Quella famigliare ha fatto rilevare ere¬ 
ditarietà tubercolare: avo materno dedito al¬ 
l’alcool, morto di emorragia cerebrale; padre 
luetico ed alcoolista; un cugino folle. Quella 
individuale accenna alla possibilità che il Ga. 
abbia nella prima infanzia sofferto eclampsia. 
Ma non è certo. Dunque, se ne deduce una 
forte ereditarietà neuro-psicopatica aggravata 
dalla tara tubercolare, ma niente di speciale. 

Tornando ora agli accessi convulsivi, di qual 
natura essi sono? Procediamo per esclusione. 
Non essendosi mai notati altri sintomi che 
avrebbero potuto far pensare a lesioni gene¬ 
rali o parziali, acute o croniche, del nevrasse 
e dei suoi involucri o dei nervi periferici, dob¬ 
biamo rigettare la possibilità che tali accessi 
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siano stati sintomatici di affezione del siste¬ 
ma nervoso a base anatomica. Del pari, es¬ 
sendo mancate altre manifestazioni riferibili 
a stati tossici od infettivi che avessero dato 
localizzazioni nel sistema nervoso, dobbiamo 
negare che essi siano stati esponenti di de¬ 
terminate intossicazioni od infezioni dell'orga¬ 
nismo. Escluse così le epilessie sintomatiche, 
vediamo se sia da chiamare in campo l’epi¬ 
lessia essenziale. 

Gli accessi del Ga. sono stati poco numerosi 
e ordinariamente si sono svolti così : egli da 
ritto improvvisamente si accoccolava, poi in¬ 
cominciava a muovere convulsivamente il ca¬ 
po e gli arti e così scivolava a terra; vi 
rimaneva immobile, incosciente, con la bocca 
chiusa spasmodicamente, respiro stertoroso, 
pupille leggermente midriatiche, analgesia, as¬ 
senza di riflesso corneo-congiuntivale; poi si 
riprendeva lentamente, ma rimaneva ottuso 
per un certo tempo, con senso di oppressione 
e cefalea ed era amnesico dell’accaduto. Ora 
in essi attacchi sono riconoscibili bensì dei 
caratteri che fanno pensare a natura epilet¬ 
tica, ma non ad epilessia tipica. Manca la 
caduta istantanea per lo più in una stessa 
direzione ed in cui suol battere in terra sem¬ 
pre una data parte del corpo che si ferisce 
e si contunde. Non vi è emissione di bava, 
nè di urine nè di spenna, ecc. Comprendo 
benissimo che vi siano accessi epilettici non 
tipici e pur sempre epilettici. E tali potrebbe¬ 
ro essere quelli del Ga. Aggiungo, a maggior 
sostegno di questa possibilità, il contegno dei 
fenomeni durante un periodo di accessi mo¬ 
torii e psichici che il Ga. presentò, mentre 
era soldato, in Caprera, registrati nei suoi 
documenti militari e che formano un insieme, 
dal punto di vista del nosografìsmo epilet¬ 
tico, abbastanza omogeneo. Egli era stato già 
colto da un accesso motorio, che restò isolato, 
circa una settimana prima del 31 luglio 1916. 
In questo giorno, dopo aver bevuto del vino, 
venne per ragioni di giuoco a contesa con un 
altro soldato con cui scambiò dei pugni. Se¬ 
data la zuffa, un caporal maggiore lo invitò 
a seguirlo al corpo di guardia della vicina 
caserma. Ed egli obbedì, ma giunto in pros¬ 
simità del corpo di guardia, improvvisamente 
aggredì il caporal maggiore, senza che questi 
gli avesse rivolto una parola; subito dopo col¬ 
pito da un accesso motorio, cadde al suolo 
e si ferì al capo; onde fu trasportato all’ospe¬ 
dale militare del luogo, in cui rimase rico¬ 
verato e mostrò per più giorni agitazione con 
incoscienza ed ebbe altre crisi. 

Di tutto questo periodo rimane ora un’amne¬ 
sia presso a poco globale. T.a ricostruzione 


che legittimamente può farsene è la seguen¬ 
te : Il Ga. era già in periodo di convulsibilità, 
come è dimostrato dall’accesso che precedette 
di alcuni giorni la grande scena morbosa 
scoppiata il 31 luglio 1916. Questa ebbe come 
causa determinante il trauma emotivo : (con¬ 
tesa del Ga. con un altro soldato) e come oc¬ 
casione agevolatrice l’eccitamento alcoolico, 
poiché il Ga. aveva bevuto del vino. L’ag¬ 
gressione improvvisa ed immotivata al capo¬ 
ral maggiore immediatamente prima dell’ac¬ 
cesso motorio volgare deve interpretarsi come 
esponente di uno stato di pazzia preconvul¬ 
siva e l’agitazione dopo l'accesso attesta uno 
stato di pazzia post-convulsiva. Seguì vero¬ 
similmente un periodo morboso in cui gli in¬ 
tervalli fra gli accessi motori erano rimpiaz¬ 
zati da equivalenti psichici o stati di coscienza 
crepuscolare : l’amnesia per lo più completa, 
sia degli accessi motorii sia degli stati di 
pazzia pre- e post-convulsiva e di ogni altro 
equivalente psichico è la regola. 

Questo è contegno molto comune della suc¬ 
cessione di disturbi motorii e psichici nell’epi¬ 
lessia; e parrebbe proprio adattarsi al caso 
del Ga. Dunque conviene ammettere che i suoi 
accessi siano di natura epilettica? Malgrado 
siffatte considerazioni, no. Certamente, se ci 
si accontenta di una diagnosi grossolana e di 
approssimazione, si potrebbe senz’altro stabi¬ 
lire quella di epilessia. Ma, ad andare un 
po’ più pel sottile, come ho messo in eviden¬ 
za quei caratteri degli accessi e del loro suc¬ 
cedersi ed intrecciarsi, che guidano alla dia¬ 
gnosi di epilessia, debbo anche fare altrettanto 
per quelle note in base alle quali si può pen¬ 
sare che altra ne sia la natura. Già ho detto 
che, per inquadrare gli accessi del Ga. nella 
epilessia, se ne deve ammettere l’atipicità. La 
loro durata piuttosto lunga (circa una mezza 
ora), il loro iniziarsi in modo da permettere 
al soggetto di evitar la caduta, fan venire in 
mente il dubbio che possa esserci di mezzo 
l’isterismo. Tale dubbio si fa più insistente, 
se riflettiamo ad altre note del nostro sog¬ 
getto, per esempio a quella di abbandonarsi 
ad accessi di rabbia nei quali tagliuzza mi¬ 
nutamente la cute dei suoi arti. Può essere 
questa una manifestazione di carattere epi¬ 
lettico? Non lo si potrebbe, a rigor di termi¬ 
ni. negare. Ma, se consideriamo che in una 
siffatta manifestazione v’è una messa in isce- 
na che ha del terribile, del distruttivo, mentre 
poi il danno reale si riduce a poco, che v’è 
una grande sproporzione fra l’atto e il suo 
effetto, non possiamo non rilevare che si a- 
sconde in essa un bisogno, certo subcosciente, 
di impressionare, di interessare, di richiama- 
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re l’attenzione, un certo che di teatrale che 
è, insomma, ben diverso dall'ictus clastico del¬ 
l’epilettico, il quale, quando scoppia, si ab¬ 
batte ciecamente e brutalmente sovra gli altri 
o sul soggetto medesimo. Qui vi è più dell’i¬ 
sterico. E allora farò diagnosi dii isteria? 
Nemmeno. Poiché negli accessi e nelle altre 
manifestazioni della personalità psicosomatica 
del Ga. riscontriamo note epilettiche ed iste¬ 
riche unite a criminalità, bisogna cercare qual¬ 
che forma morbosa che in unico quadro tutte 
quelle note comprenda. E ve n’è una infatti : 
l'epilessia di Bratz. Eccone la sintomatologia 
nei tratti salienti : stigmate degenerative ed 
anomalie più o meno accentuate della perso¬ 
nalità, scarso potere di attenzione, scolarità 
inferiore, oscillazioni d’umore, instabilità ed 
in certo grado anche amoralità (coloro che 
ne soffrono sono spesso vagabondi, bugiardi, 
impulsivi, indisciplinati specie durante il ser¬ 
vizio militare, violenti, ladri) : notevole intol¬ 
leranza per l’alcool, tendenza a disturbi vaso¬ 
motori (impallidimenti e arrossimenti facilis¬ 
simi); disestesie; accessi più o meno frequenti 
(a volte due o tre nella vita) rassomiglianti 
a quelli epilettici; mai piccoli accessi o verti¬ 
gini o perdita di urina; a volte disturbi di 
memoria fino all'amnesia; crisi sempre deter¬ 
minate da fattori psichici. 

Orbene nel Ga. c’è proprio tutto questo in¬ 
sieme di note : stigmate degenerative, scarso 
potere di attenzione e pronto affaticamento psi¬ 
chico rivelato dalle prove delle addizioni, dal¬ 
la cancellatura di determinate lettere in un 
brano e dall’integrazione di parole, facile emo- 
zionabilità, specialmente quando gli si parla 
dei processi giudiziari a suo carico, fiacchezza 
del sentimento morale, per cui ha già com¬ 
messo numerosi reati di furto; indisciplina¬ 
tezza sotto le armi e altrove, intolleranza per 
l’alcool (infatti i gravi accessi ch’egli ebbe a 
Caprera si svilupparono dopo aver bevuto del 
vino), facilità di disturbi vasomotori per sti¬ 
moli emotivi, poca frequenza degli accessi, loro 
rassomiglianza con quelli epilettici, ma senza 
caduta per lo più, senza perdita di urina, sen¬ 
za vertigini ecc., loro insorgenza per lo più in 
seguito ad emozioni (ad esempio a Caprera 
aveva avuto pochi minuti prima una contesa 
con un altro soldato; a Roma prima di un ac¬ 
cesso gli si era annunziato l’invio al carcere 
Ostiense); disturbi di memoria sotto forma di 
estesa amnesia, ecc. 

Sono così dunque pervenuto alla diagnosi 
che credo meglio si addica alla forma morbo¬ 
sa di cui è affetto il Ga., cioè alla così detta 
epilessia affettiva di Bratz. 

Ed ora alcune riflessioni.. 


Che valore devesi attribuire a questa forma 
morbosa ? 

Secondo me, — ed anche altri pensano così 
— non la si può ritenere una entità cLinica di¬ 
stinta, ma appena un particolare quadro sin 
tomatologico. So bene quanto è spinosa la que¬ 
stione della natura e dell’etiopatogenesi di 
quelle forme che rassomigliano all’epilessia 
senza che si possa affermare se siano tutt’uno 
con essa. Non voglio complicare il problema « 
mi arresto ad esaminare soltanto il loro modo 
di apparire all’esterno, il loro nosografìsmo. 
Orbene essa non mi pare altro che un aggrup¬ 
pamento di sintomi e vorrei aggiungere anche 
provvisorio. Altrettanto credo della forma psi¬ 
castenica di Oppenheim e della narcolessia di 
Gélineaud-Friedmann, nonché delle loro sfu¬ 
mature intermedie : insomma di tutte le forme 
che A. Morselli vorrebbe riunire in un gruppo 
da intitolarsi « psicolessia ». Sono categorie no- 
sografìche di comodo, che rendono un grande 
servizio alla psichiatria, perchè nell’attuale in¬ 
certezza suU'argomento, permettono di isolare 
alcuni casi morbosi che altrimenti andrebbero 
confusi nei quadri generali, rimanendo inos¬ 
servate quelle note che ne li distaccano. Ma 
tali aggruppamenti risentono tuttora dei risul¬ 
tati della pratica e della veduta individuale di 
questo o quell’alienista, capace di costruire ca¬ 
selle psichiatriche; e non hanno per conse¬ 
guenza limiti ben precisabili. La sindrome da 
me osservata, ad es., mentre nel grande com¬ 
plesso dei suoi fenomeni corrisponde alla for¬ 
ma di Bratz, per l’attacco di sonno da cui fu 
colpito il Ga. mentre era soldato in Libia, in 
seguito allo spavento per essere inciampato di 
notte nel cadavere di un arabo, partecipa in 
qualche modo della narcolessia. Potrei quasi 
parlare di una forma mista Bratz-Gélineaud- 
Friedmann. 

Anche la epilessia psicastenica non mostra 
sempre la distribuzione di sintomi che ci è 
stata descritta da Oppenheim, Accenno di sfug¬ 
gita al caso, di mia conoscenza, di una signo¬ 
ra che in un primo periodo durato vari anni 
soffrì di frequenti accessi simili a quelli epi¬ 
lettici genuini; questi poi forse in seguito al¬ 
l’uso del luminal, scomparvero e subentrò 
un altro periodo che anche dura da anni, in 
cui tutto il quadro è formato da disturbi vaso¬ 
motori e da fobie. Evidentemente chi avesse 
osservato il solo primo periodo, avrebbe potu¬ 
to far diagnosi di epilessa, ma non di psica¬ 
stenia : chi osservasse soltanto il secondo, igno¬ 
rando il primo, potrebbe parlar solo di psica¬ 
stenia, ma non di epilessia. Ecco un’altra va-, 
rietà. xànche senza tener conto che in questo 
caso gli accessi convulsivi nel periodo in cui 
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dominarono da soli la scena furono molto fre¬ 
quenti, laddove nella sindrome descritta da 
Oppenheim le crisi sogliono esser rare e talo¬ 
ra persino una o due appena in tutta la vita, 
qui l’unità della forma si ricostruisce solo con¬ 
nettendo i due periodi, dei quali ciascuno, iso¬ 
latamente preso, obbligherebbe ad un’altra dia¬ 
gnosi. 

Insisto dunque nell’asserire che la forma di 
Bratz e quelle di Oppenheim e di Gélineaud- 
Friedmann sono semplici quadri nosografìci a 
contorni indefinibili e non entità nosologiche; 
e che altre varietà ancora si potrebbero descri¬ 
vere di tali forme, moltiplicando le caselle 
delle sindromi e sottosindromi che nello stato 
attuale son di comodo all’alienista. 

E passo rapidamente ad accennare al pro¬ 
blema di un possibile intervento deLl’isterismo 
nell'allestire degli. scenari patologici sotto un 
certo aspetto così peregrini. Certo nel Ga. non 
si può negare che l’accesso di rabbia esplican- 
tesi col minuto e superficiale - tagliuzzamento 
della cute degli arti ha del teatrale e quindi 
dell’isteriforme. se non proprio dell’isterico. 
Nè son da trascurare la durata piuttosto lun¬ 
ga di alcuni degli attacchi convulsivi ch’egli 
ha presentato, il trovar modo per lo più di non 
cadere per terra al loro iniziarsi ed altre note 
che son più dell'accesso isterico. Per altri ca¬ 
ratteri poi i suoi attacchi rassomigliano di più 
a quelli epilettici. Ed allora questa sindrome 
che cosa è mai se non un esponente di istero- 
epilessia, intesa come connubio delle due ne¬ 
vrosi sul letto della degenerazione ereditaria ? 
Ecco una questione annosa, e che potrebbe dir¬ 
si anche elegante della psichiatria, la quale at¬ 
tende ancora la sua risoluzione. Quando si 
danno dei casi di accessi convulsivi atipici, 
con caratteri di epilessia e di isterismo, lo psi¬ 
chiatra trovasi nella necessità, almeno teore¬ 
tica, di determinarne la vera fìsonomia clinica. 

\ è chi ammette la esistenza di una forma in¬ 
termedia fra isteria ed epilessia, con compene¬ 
trazione delle due relative sintomatologie, con 
crisi miste o crisi combinate. Senonchè è molto 
più numerosa la schiera di coloro che ammet¬ 
tono la coesistenza delle due forme in uno stes 
so soggetto, ma a crisi distinte o separate (Lan- 
douzy) : in generale precederebbe l’epilessia in 
soggetti giovani e poi neLl’epoca della pubertà 
si svilupperebbe l’isterismo. Altri invece ritie¬ 
ne, seguendo Charcot, che la forma mista è 
essenzialmente un’isteria; secondo Babinski un 
soggetto isterico può imitare e simulare l’epi¬ 
lessia: l’istero-epilessia a crisi combinate sa¬ 
rebbe sempre isterismo. Non pertanto — altri 
ribatte — si dà anche il caso di un accesso 
epilettico che si prolunga in una fase di ecci- 
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tazione funzionale imitando i caratteri dell’i¬ 
sterismo, ma è genuina epilessia (Marchand 
riespone tali vedute in La Presse Médicale, 
ri. 64, 1920 - Epilepsie et Hystérie). Il problema 
è intricatissimo, non essendo ancora ben de¬ 
finita la posizione nosologica degli stati mor¬ 
bosi che sembrano partecipare dell’una o del¬ 
l'altra affezione. 

Tuttavia io inclino ad ammettere in alcuni 
casi la coesistenza delle due forme morbose 
nell'istesso soggetto ed in uno stesso suo mo¬ 
mento patologico. 

La necessità che le crisi siano distinte e se¬ 
parate, proclamata da qualche autore, mi sem¬ 
bra derivare da un preconcetto teorico. Com¬ 
prendo che ad alcuni osservatori sarà toccato 
di vedere sempre crisi bene individuate o nel¬ 
la forma isterica o in quella epilettica; ma que¬ 
sto non autorizza a sancire un principio fisso 
ed universale, dato che ad altri sia occorso di 
rilevare il contrario. Sotto il. riguardo dell’as- 
sociarsi il contegno degli stati morbosi è vario; 
sappiamo che per alcuni di essi la presenza 
dell’una esclude in un soggetto quella dell’al¬ 
tro nello stesso momento; ma sappiamo pure 
che ve ne sono altri — e sono moltissimi — 
dei quali uno stesso soggetto può essere af¬ 
fetto contemporaneamente. Dunque, su questo 
punto, niente monismo patologico a priori. Bi¬ 
sogna decidere in conformità dei risultati del¬ 
la esperienza. E qui la clinica è sovrana. Or 
quando l’osservazione clinica rende palese in 
una stessa crisi la presenza dei caratteri epi¬ 
lettici ed isterici, non so perchè, in mancanza 
di altre ragioni discriminanti, non si debba 
inferirne l’associazione contemporanea dell’i¬ 
sterismo e dell’epilessia. Seguo in ciò il crite¬ 
rio del Saporito che ammette le crisi combi¬ 
nate. D’altra parte, per quanto possano essere 
diverse le due neurosi in parola, è certo che 
per manifestarsi in forma motoria convulsiva, 
debbono almeno coincidere in un fattore che 
possiamo dire di spasmofilia e che permette 
sia il fissarsi in forma tonica sia il ripetersi 
in forma clonica di certi movimenti. E allora 
qual meraviglia che le due neurosi, coesisten¬ 
do, possano utilizzare in uno stesso tempo que¬ 
sto fattore, intrecciando i loro modi di azione ? 

Stando dunque a quel che clinicamente si è 
rivelato nel soggetto di mia osservazione, son 
portato a pensare che la forma di Bratz, al¬ 
meno in questo caso, non sia un modo di 
estrinsecarsi della sola degenerazione intesa 
nel senso classico di Magnan, nè del solo iste¬ 
rismo, come vorrebbero Friedmann, Tleilbron- 
ner ed altri, nè di una particolare epilessia, 
come direbbe Kraepelin, non volgente a de¬ 
menza, ma stazionaria e degenerativa, bensì la 
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risultante dell'associazione di epilessia ed iste¬ 
rismo cui si aggiungerebbe, in vario grado, il 
difetto di sentimento morale. Il fondo degene¬ 
rativo psichico comune alle due neurosi ed 
alla criminalità farebbe da letto e da sostan¬ 
za connettiva per l’unione e la compenetrazio¬ 
ne dei suddetti fattori che debbono considerar¬ 
si come costituenti la grande triade della for¬ 
ma di Bratz. Col giudizio ora enunciato io 
vengo, al di fuori di quanto concerne la forma 
di Bratz, e rispetto alla speciale questione dei 
rapporti fra l’isterismo e l’epil.essia. a pren¬ 
dere posto tra i fautori dell’esistenza di una 
forma mista determinata dal combinarsi delle 
due nevrosi. 

Voglio inoltre ricordare la caratteristica emo- 
zionabilità del Ga. legata alle prontissime rea¬ 
zioni deL suo apparato vasomotore. Ho menzio¬ 
nato il suo facile dermografismo e i subitanei 
arrossamenti e impallidimenti del suo volto, 
determinati da cause emotive. Una piccola con¬ 
trarietà basta a provocare in lui una accen¬ 
tuata reazione vasomotoria che è indice di una 
scossa emotiva. Non posso anzi lasciar passa¬ 
re senza rilievo la grande influenza che siffatte 
reazioni vasali debbono avere sul determinismo 
degli stati psichici del soggetto. È verisimile, 
è anzi necessariamente da ammettersi che le 
improvvise reazioni vasali, come si avverano 
nell’ambito della cute, dove agevolmente le ri¬ 
scontriamo, abbiansi ad avverare anche negli 
organi interni, anche nel cervello, modificando 
rapidamente il sostrato fisiologico della vita 
mentale. Alcuni neuropatologi veggono in que¬ 
ste rapide ed intense variazioni dell’innerva¬ 
zione vasomotoria e nei conseguenti disturbi 
circolatorii degli organi interni il vero mecca¬ 
nismo patogenetico della insorgenza degli at¬ 
tacchi convulsivi. Io sarei propenso ad am¬ 
mettere tal meccanismo nel mio soggetto. Cer¬ 
to la facilità e la subitaneità, in seguito a sti¬ 
moli emotivi, delle variazioni dell’innervazio¬ 
ne vasomotoria in lui, avverandosi o almeno 
ripercotendosi con improvvise turbe circolato¬ 
rie anche nel suo cervello, sono la vera ragione 
organica delle sue reazioni impulsive, verbali 
o d’altro genere, incoercibili, pronte ad esplo¬ 
dere al primo destarsi di un sentimento anche 
rudimentale di contrarietà. 

Egli ricorda per filo e per segno alcune sce¬ 
ne durante le quali ha più volte pronunziato 
oltraggi contro varie persone. Per averle così 
chiaramente fissate, nella memoria, dovette es¬ 
serne ben consapevole al momento in cui ne 
era protagonista. Egli aveva in quelle circo¬ 
stanze certamente la coscienza della sua situa¬ 
zione. Nondimeno qualcosa pur si sottraeva al¬ 


la sua consapevolezza ed era, in gran parte, 
la visione interiore dei contromotivi che avreb¬ 
bero dovuto far contrasto al primo impulso 
reattivo. La forte tensione emotiva, inducendo 
col rapido disquilibrio circolatorio, un subita¬ 
neo mutamento di registro nella sua attività 
cerebrale, influiva anche su quella psichica, 
determinando un offuscamento, un oscuramen¬ 
to di un dato settore, per così dire, del campo 
visivo interno; proprio di quello costituito dai 
contromotivi sopraccennati : onde ne risultava 
impedito il processo della ponderazione voliti¬ 
va e tutta la condotta rimaneva in balia del¬ 
l'idea iniziale sorta subito dopo remozione 
sgradevole; idea che si risolveva senza contra¬ 
sti nel rispettivo impulso ad agire. Questo 
mi sembra il meccanismo genetico probabile 
delle sue reazioni impulsive così verbali come 
di altro genere. 

Un ultimo rilievo verte sui rapporti tra epi¬ 
lessia di Bratz, e criminalità. Quest’ultima è 
indicata come costante in tale forma morbosa. 
Ed il caso di mia osservazione ne dà piena 
conferma.' È detto inoltre che siffatta crimina¬ 
lità esplode più facilmente durante il servizio 
militare il quale suol favorire anche l’insor¬ 
genza delle crisi; anche questo è confermato 
dalla fenomenologia presentata dal Ga. Vera¬ 
mente a tal proposito si apre la questione dei 
rapporti tra vita militare ed epilessia, posta 
ed esaurientemente trattata dal Saporito nel 
suo libro <( Sulla delinquenza e sulla pazzia 
dei militari » (Napoli - Stabilimento Tipografi¬ 
co Pesole, 1903). Egli anzi ha ammesso pro¬ 
prio una epilessia militare (pag. 55 e seguenti 
di detta opera). E vien fatto ora di pensare 
che la forma di Bratz possa assumere quella 
veste appunto. Nonpertanto una differenza fra 
vera epilessia militare e forma di Bratz mili¬ 
tare dovrebbe presumibilmente esistere, se è 
vero quel che nota Kraepelin : che cioè nella 
forma di Bratz i soggetti, benché immorali, 
impulsivi, criminali o criminaloidi, pure non 
commettono mai quei terribili delitti che son 
tipici dei veri epilettici, come nei casi di mi- 
sdeismo. Infatti il Ga. ha esplicato la sua de¬ 
linquenza finora quasi esclusivamente col fur¬ 
to e solo qualche volta con atti violenti con¬ 
tro le persone; giammai poi con arma preme¬ 
ditatamente posseduta pel reato. 

Ciò rende, fino a un certo punto, allo psi¬ 
chiatra che debba per avventura giudicare (M- 
la restituzione di uno di tali soggetti in grem¬ 
bo alla società, meno grave la responsabilità 
della decisione nel difficile compito che gli in¬ 
combe di contemperare la difesa sociale con !a 
tutela della libertà individuale. 
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Conclusioni principali. 

1. La epilessia di Bratz, nonché la epilessia 
psicastenica di Oppenheim e la narcolessia di 
Gélineaud-Friedmann sono semplici quadri no- 
sografici a contorni indelimitabili e non en¬ 
tità nosologiche. Si potrebbero descrivere altre 
varietà di tali forme, moltiplicando le loro 
sindromi e sottosindromi. 

2. Le turbe vasomotorie cerebrali possono 
in individui affetti da tale forma morbosa in¬ 
vocarsi per dar ragione delle loro reazioni im¬ 
pulsive ed ancl\e dei loro disturbi accessuali. 

3. Nel caso osservato l’epilessia di Bratz è 
la risultante dell’associazione di epilessia, iste¬ 
rismo e criminalità. 

4. Il fondo degenerativo psichico fa da letto 
e da sostanza cementante per la fusione dei 
tre suddetti fattori che debbono considerarsi 
come costituenti la grande triade della forma 
di Bratz. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Un nuovo trattamento 
del vomito incoercibile in gravidanza. 

Dott. Pjetrino Castagna. 

Fra le varie manifestazioni che avvengono 
nella donna in stato di gravidanza, quali il 
malessere, la maggiore irritabilità dei nervi 
sensoriali, con prevalenza di idiosincrasie, o 
voglie smodate da parte del gusto o dell ol¬ 
fatto, le nevralgie delle più svariate vie peri¬ 
feriche (odontalgie, cefalalgie), gli abnormi ri¬ 
flessi nel territorio del simpatico addominale, 
del vago e degli splacnicj, causanti accessi 
asmatici e vomiti mattutini; questi ultimi rap¬ 
presentano senza dubbio una manifestazione 
morbosa di grave entità. 

Essi, che incominciano per lo più con mo¬ 
derata incontinenza gastrica, in seguito, e 
spesso per gradi, giungono ed acquistano l'in¬ 
tensità di vomiti incoercibili (Hyperemesys 
gravidarum), per cui non solo viene rifiuta¬ 
to il minimo nutrimento, ma, anche a stoma¬ 
co vuoto, si hanno continue emissioni e rigur¬ 
giti di sostanze mucose e biliari. E poiché, al 
vomito, spesso, si accompagnano dolori all’epi- 
gastrio, e sete ardente, la lingua si fa asciut¬ 
ta, arida, gli atti respiratori si compiono con 
dolore, l'orina è scarsa ed albuminosa, spes¬ 
so con tenesmo vescicole; lo stato generale de¬ 
perisce, le forze ed il peso scemano rapida¬ 
mente e la donna è talmente estenuata che 
può anche venire a morte. 

Data, perciò, questa sindrome di fenomeni 
imponenti, il poter domare il vomito incoerci¬ 


bile delle gravide, è stato ed è problema di 
grandissima importanza per il medico pra¬ 
tico. 

I più diversi mezzi medicamentosi sono sta¬ 
ti escogitati, all’uopo in ogni tempo e tutti 
hanno servito in qualche caso e fallito com¬ 
pletamente negli altri. 

Lo stesso dicasi degli interventi terapeuti¬ 
ci sui genitali : il raddrizzamento di un ute¬ 
ro retroflesso, la dilatazione cervicale digita¬ 
le, le causticazioni della mucosa, cervicale. 

E quando tutti questi mezzi falliscono, resta 
come ultima ratio l’interruzione della gravi¬ 
danza la cui efficacia è sicura ed immediata. 

Dei vari medicamenti usati, oltre l’ossalato 
di cerio, l’oressina basica, il mentolo, la mor¬ 
fina, le lavature gastriche, la galvanizzazio¬ 
ne dei vaghi, il cloralio, alcuni autori hanno 
proposto dei metodi propri, come le iniezioni 
endovenose di urotropina, quelle endomusco¬ 
lali di estratto di corpo luteo, di siero ricava¬ 
to dal sangue, del cordone ombelicale, O' l’auto¬ 
emoterapia, o la somministrazione per bocca 
di adrenalina o di cloridrato di pilocarpina; 
ma pur avendo tutti questi mezzi medicamen¬ 
tosi dato qualche buon risultato in mano de¬ 
gli sperimentatori che li hanno escogitati, non 
hanno avuto però una ulteriore conferma del¬ 
la loro efficacia. 

Ond’è che si va ancora alla ricerca di un 
sicuro rimedio a questo grave male. 

10 sono lieto riferire, in questa breve nota, 
sul risultato, in vero molto felice, da me otte¬ 
nuto trattando il vomito incoercibile con un 
nuovo farmaco: il cloruro di calcio che io ho 
usato per via endovenosa, in soluzione molto 

concentrata, al 35 %. • ■ 

Le iniezioni da me praticate furono della do¬ 
se di 2 cmc. ognuna. 

In un giorno arrivai ad iniettarne 4-5 cmc. 

I risultati furono ottimi. La guarigione si è 
avuta o alla terza o alla seconda o alla prima 
iniezione. 

11 liquido da iniettare dev'essere ben spinto 
nella vena, appunto per non dare luogo ad 
escare nel tessuto perivasale. 

La tecnica da me usata, onde ovviare a 
questo inconveniente, fu questa : 

Prima di infliggere l’ago dentro la vena 
(avambraccio) mi sono assicurato mediante 
aspirazione, che questo non conteneva treccie 
di liquido e fatta la iniezione, ho aspirato a 
più riprese nella siringa un po' di sangue e 
l’ho iniettato nella vena onde lavare in qual¬ 
che modo le pareti dell’ago ed impedire che, 
col ritirare l’ago dalla vena, non lasciassi nel 
tragitto qualche minima quantità del liquido 

caustico. 
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In questo modo ho evitato ogni accidente 
locale, come la formazione delle escare nel 
tessuto paravasale e quel lieve eritema che del 
resto cede però rapidamente con la applica¬ 
zione di impacchi umidi. 

Ecco intanto i singoli casi da me trattati: 

Caso I. — Beatrice M., di anni 18; primi¬ 
para. Incinta da 4 mesi, da quasi due soffre 
di vomiti incoercibili, che si verificano spe¬ 
cialmente dopo la ingestione di cibo, anche 
di modica quantità. T vomiti sono spesso di 
carattere bilioso. La paziente è pure affetta da 
forte scialorrea, stitichezza, nausee e dolori al 
basso ventre. 

Dopo aver provato, ma inutilmente, varii 
medicamenti, fra cui bagni, ghiaccio, purgan¬ 
ti, mentolo, ossalato di cerio (gr. 0.3) iniziai 
la prima iniezione di 2 cmc. di soluzione al 
30 %, di cloruro di calcio,, che ho ripetuto dieci 
ore dopo. L’effetto benefico cominciò a manife¬ 
starsi producendo una notevolissima diminu¬ 
zione dei vomiti, che cessarono completamen¬ 
te e definitivamente dopo la terza iniezione, 
sì che la donna potè compiere il periodo della 
gravidanza in modo fisiologico. 

Caso IL — Clelia V., di anni 27; primipara. 
Donna molto anemica, debole, incinta di cin¬ 
que mesi, cominciò a soffrire fin dai primi 
giorni della gravidanza di nausee, inappeten¬ 
za, frequente stimolo ad orinare, e vomiti, 
specialmente al mattino nello alzarsi da letto. 

Da circa quaranta giorni i vomiti diventa¬ 
rono violenti, indomabili, per cercare di cal¬ 
mare i quali, ricorse alla morfina, a.1 panto- 
pon, alle borse di ghiaccio sull’addome, alla 
adrenalina per bocca, alla oressina basica, 
senza però ricavare un resultato confor¬ 
tante. 

Venuta alla mia osservazione le praticai 
quattro iniezioni (due al giorno: una la mat¬ 
tina ed una la sera) della soluzione al 35 % di 
cloruro di calcio, dopo le quali la paziente vide 
cessare quasi di un tratto i vomiti che Fave- 
vano stremata di forze, e riprese a mangiare 
con appetito ed alla fine della gravidanza mise 
alla luce un feto vivo e sano. 

Caso III. — Anna P., di anni 32, terzipara. 
Donna di robusta costituzione scheletrica, con 
due figli, uno di 10 e l’altro di 4 anni, sani. 
Incinta da cinque mesi, durante i quali ha 
sempre sofferto di nausee, sciaJorrea, inconti¬ 
nenza di urina, vomiti; disturbi, questi, che si 
verificarono parimenti nelle due pregresse gra¬ 
vidanze. In questa ultima, però, i vomiti pre¬ 
sero un andamento quotidiano ed in seguito 
il carattere violento, incoercibile. Molti e vari 
furono i rimedi medicamentosi a cui ricorse la 
paziente per mitigare, almeno, il suo stato 
allarmante, senza alcun risultato. Adoperò il 
bromuro, il cloralio, la morfina, i purganti, le 
pillole' di ossalato di cerio. 

Venuta al mio ambulatorio la persuasi a 
permettermi di farle le iniezioni endovenose 
della soluzione di cloruro di -calcio. 

Dopo la prima iniezione i vomiti cessarono 
e non si ripeterono più. La donna che si sot¬ 
topose con incredulità e sfiducia al trattamen¬ 
to da me proposto, ne fu oltremodo lieta e con 
rinnovata vigoria giunse al termine fisiologi¬ 
co della gravidanza. 


Caso IV. — Giulia N., di anni 20. primipa¬ 
ra. Al secondo mese di gravidanza i vomiti, 
ai quali andava soggetta, tanto a stomaco pie¬ 
no come a digiuno, divennero incoercibili, 
rendendola debole, priva di forze, tanto che 
più volte fu necessario praticarle delle inie¬ 
zioni eccitanti e dei’ cardiocinetici. 

Avvertito, dal marito di lei, di queste condi¬ 
zioni, mi recai a casa sua e le proposi la cura 
con le iniezioni di cloruro di calcio, a cui ben 
volentieri aderì. Il giorno stesso le praticai la 
prima iniezione, seguita l’indomani mattina da 
una seconda. 

I vomiti cessarono del tutto e la donna con¬ 
tinuò la gravidanza in modo normale. 

Caso V. — Giovanna T., di anni 29, primi¬ 
para. Donna con pannicolo adiposo scarso, 
temperamento isterico. Da bambina soffrì di 
tifo addominale con complicazioni cardiache. 
Sposò a 17 anni. Il secondo anno di matri¬ 
monio divenne incinta, e nel terzo mese di 
gravidanza abortì in seguito a forte spavento. 
Attualmente è in IV mese di stato gravidico. 
Presenta alle gambe notevoli gonfiori varico¬ 
si e riferisce che fin dal principio della gra¬ 
vidanza soffre di salivazione intensa, nausee, 
stitichezza ostinata, tanto che per liberare 
l’alvo è necessario ricorrere a clisteri ed a 
purganti. Ha inoltre crampi e dolori diffusi 
allo stomaco ed all’epigastriq, vomiti, intermit¬ 
tenti. Da oltre quindici giorni, però, i vomiti 
si sono fatti molto frequenti ed invincibili e si 
verificano anche non appena la donna sente 
il solo odore dei cibi. 

Data la impossibilità di nutrirsi per os, le 
si praticano dei clisteri nutritivi di brodo e di 
carne e tuorli di uovo. 

Chiamato al suo letto le consigliai le inie¬ 
zioni di cloruro di calcio nella soluzione indi¬ 
cata. Dopo la prima iniezione i vomiti diven¬ 
nero radi, la paziente potè cominciare a man¬ 
giare senza verificarsi alcun vomito, e solo 
l’indomani mattina, a digiuno, ebbe un vomi¬ 
to biliare modico. 

Le praticai una seconda iniezione, dopo la 
quale ebbi ragione completamente dei vomiti 
che cessarono del tutto. 

La paziente coaitinua la sua gravidanza in 
modo normale. 

Questi i casi da me osservati e trattati. 

Dal felice risultato ottenuto, sono incorag¬ 
giato a proporre ai colleghi un tale metodo 
di cura perchè lo provino prima di ricorrere e 
di procedere a metodi assai violenti, come quel¬ 
lo della interruzione della gravidanza. 

Anticoli (Roma), 1923. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

Sul problema dell’ unità o della dualità del 
processo tubercolare nel polmone tisico. 

(j. Orth. Deutsche Medi-zinische Wochenschr.). 

L’Qrtli fa una breve storia della questione 
e ricorda come alla concezione di Laènnec che 
sosteneva la natura infiammatoria di tutte le 
alterazioni del polmone tisico e la loro com¬ 
pleta unità morfologica ed etiologica si con¬ 
trapponesse quella di Virchow, che divideva 
nettamente i processi infiammatori essudativi 
(polmonite caseosa) dai tubercoli, che consi¬ 
derava come neoformazioni linfatiche, morfo¬ 
logicamente ed etiologicamente diverse dalla 
prima. La scoperta del bacillo della tuberco¬ 
losi ha risolto definitivamente il problema e- 
tiologico nel senso di Laènnec : ma dal punto 
di vista morfologico le ricerche più recenti 
tendono sempre più a stabilire la ragione dal¬ 
la parte di Virchow: nel senso cioè di una 
fondamentale differenza fra i processi produt¬ 
tivi e quelli essudativi-pneumonici. Questo è 
stato talvolta riconosciuto anche dai patologi 
francesi, pure così restii a diminuire la glo¬ 
ria di Laènnec; Cornil (1888) infatti ricono¬ 
sceva che il bacillo di Koch è capace di de 
terminare alterazioni tisiogene che non sono 
il tubercolo: pur negando subito dopo che 
questo fatto stesse a riabilitare il dualismo 
di Virchow; ed affermando completamente in¬ 
fondata la contrapposizione della granulazio¬ 


ne grigia (tubercolo di Virchow) alla infiam¬ 
mazione tubercolare (polmonite caseosa di Vir¬ 
chow). 

Recentemente nella Presse medicate del 22 
settembre 1922, due autori francesi, Betulle et 
Besanqon, hanno ripreso lo studio della que¬ 
stione, affermando che Laènnec commetteva 
un duplice errore, da un lato ritenendo che 
la granulazione di Bayle fosse un giovane 
tubercolo, dall'altra contrapponendo il suo « tu- 
bercul^ miliaire du poumon à la infiltration 
tuberculeuse », pur ritenendo ambedue altera¬ 
zioni pneumoniche. Per più di mezzo secolo 
il tubercolo miliare di Laènnec, che è una 
alterazione decisamente pneiunonica è stato a 
torto considerato la lesione prototipica della 
tubercolosi, e riunito alle vere granulazioni, 
lesioni follicolari, noduli infettivi, che si svi¬ 
luppano ovunque a spese del connettivo va- 
sale. Ma dopo la dimostrazione di Virchow, 
sempre secondo gli autori francesi, nessuna 
confusione è più possibile : la granulazione 
ed il tubercolo miliare di Laènnec sono due 
lesioni completamente differenti; la prima è 
un nodulo infiammatorio del tessuto connetti¬ 
vo, formato dalla riunione di un numero va¬ 
riabile di follicoli primitivi contenenti delle 
cellule giganti; il tubercolo miliare invece è 
un focolaio non follicolare di alveolite, o me¬ 
glio di broncoalveolite bacillare, in altre pa¬ 
role un piccolo focolaio di broncopolmonite. 

Quanto alla struttura di queste due lesioni 
i due autori francesi sono in pieno accordo 
con le descrizioni dell’Orth. La proliferazione 
granulomatosa si svolge sempre nell’impalca¬ 
tura polmonare, al di fuori degli epiteli! al¬ 
veolari, l’essudato pneumonico invece, che con¬ 
tiene dei macrofagi e dei mononucleati, si rac¬ 
coglie nell/interno degli alveoli, la parete ela¬ 
stica dei quali si mantiene, mentre nel granu¬ 
loma il reticolo elastico scompare. Nell'essu¬ 
dato si trova della fibrina, che invece manca 
nei granulomi. Il granuloma provoca la scom¬ 
parsa degli alveoli, l’epitelio dei quali diventa 
cubico (aspetto glandolare) : d’altra parte per 
organizzazione dell'essudato si può avere una 
produzione di connettivo nell interno degli al¬ 
veoli. 

Nel riassunto, i due autori francesi insi¬ 
stono ancora sul fatto che si tratta di due 
lesioni completamente differenti: mentre 1 
granulazione rappresenta la reazione del con¬ 
nettivo vasale al bacillo tubercolare ed è una 
affezione follicolare, il tubercolo miliare è una 
bronchioalveolite bacillare non follicolare. Nel¬ 
la tisi polmonare la granulazione tubercolare 
non è la lesione principale, ma rappresenta 
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ima formazione accessoria, che sembra però 
avere grande importanza per la sclerosi tu¬ 
bercolare del polmone. La bronchioalveolite 
bacillare invece costituisce il punto di par¬ 
tenza della tubercolosi cronica del polmone: 
spesso però i due processi collaborano alla 
distruzione dell’apparato respiratorio. 

A questo punto l’Orth discute brevemente il 
problema delia nomenclatura. Ritiene che non 
si debba adottare il nome di follicoli, già scar¬ 
tato, in seguito ad accordi internazionali, per 
i follicoli linfatici, che ora si dicono noduli 
linfatici, e che mal si adatta alla descrizione 
data dagli stessi autori francesi, con le cel¬ 
lule giganti ed epitelioidi. Gli sembra senza 
altro da respingere anche la nomenclatura 
del Laénnec, atta solo a generar confusione: 
come anche il designare i granulomi tuber¬ 
colari come lesioni infiammatorie: che gli 
sembra altrettanto poco giustificato quanto il 
parlare di una hepatitis gommosa a proposi¬ 
to di gomme del fegato. L'Orth invece, consi¬ 
derando che l’attributo di tubercolare spetta in¬ 
dubitabilmente ad ambedue le lesioni: e che 
mentre all’una è unanimemente riconosciuto 
il carattere infiammatorio, con alcune parti¬ 
colarità morfologiche, per l’altra questo ca¬ 
rattere è ancora in discussione, propone pel¬ 
le due lesioni i nomi di infiammazione tuber¬ 
colare caseosa e di granuloma tubercolare. 
Quando questi granulomi compaiono in forma 
miliare o submiliare, si può chiamarli tuber¬ 
coli: senza però dimenticare che vi sono pneu- 
moniti miliari e submiliari, non distinguibili 
macroscopicamente dai granulomi miliari ed 
alle quali spetta del pari il nome di tuberco¬ 
lo, che verrebbe così ad indicare una entità 
puramente macroscopica, microscopicamente 
distinguibile in granulomi ed in broncopolmo¬ 


niti miliari. 


E. Sereni. 


TERAPIA. 


• L’auto vaccinoterapia. 

(.1. Parisot e P. Simonin. Revue de Médecine). 

L'osservazione che individui colpiti da una 
forma infettiva rimanevano per uin tempo più 
o meno lungo difesi contro qualsiasi attacco 
della stessa infezione, suggerì, come è noto, 
la pratica della vaccinoterapia, allo scopo di 
provocare con un determinato virus una in¬ 
fezione sufficientemente attenuata per non dan- 

% 

neggiare l’individuo, ma di intensità tale, da 
dar luogo allo sviluppo di un processo di di¬ 
fesa, ed alla comparsa di uno stato refrattario 
all’azione di dosi nocive dello stesso virus. Con 
tali direttive la vaccinazione fu dapprima 
esclusivamente preventiva, ma dopo le osser¬ 


vazioni di Pasteur, e specialmente di Wright 
essa venne impiegata anche a scopo curativo 
essendosi notato che l'iniezione di bacilli mor¬ 
ti stimolava ed esaltava i processi di difesa 
deirorganismo malato. Si distinguono vaccini 
bacterici monogenici o poligenici secondo che 
sono costituiti da una o da più specie bacte- 
riche. Polivalenti sono quei vaccini monoge¬ 
nici nella cui preparazioni e entrano vari stipiti 
della stessa specie. In base poi all’origine dei 
germi si distinguono gli stock-vaccini prepa¬ 
rati con microbi di specie determinata conser¬ 
vati nei vari laboratori, dagli auto-vaccini al¬ 
lestiti con germi isolati dal malato stesso. 

Gli auto-vaccini appaiono come quelli più ef¬ 
ficaci nella produzione di anticorpi rigorosa¬ 
mente specifici ed infatti come tali vennero 
preconizzati da Wright. Se non che la inco¬ 
stanza di risultati, e d’altra parte la osserva¬ 
zione che effetti ugualmente favorevoli si po¬ 
tevano ottenere con gli stock-vaccini, e persi¬ 
no con vaccini preparati con germi qualsiasi 
senza tenere alcun conto della infezione da 
combattere, fecero perdere gran parte della 
primitiva fiducia riposta in essi. 

Inoltre le osservazioni di Delbet, Beanuy e 
Girode facevano conoscere la presenza, in se¬ 
guito alla iniezione di vaccini, di una reazio¬ 
ne immediata avente i caratteri di una crisi 
particolare del gruppo delle clasie e avvicina¬ 
bile ai fenomeni di choc studiati da Widal, 
Abrami, Brissaud. Studi successivi posero in 
evidenza come effettivamente le proteine bac- 
teriche potessero determinare la comparsa di 
uno choc colloidoclasico, così come qualsiasi 
albumina eterogenea. Onde attualmente, nel¬ 
la terapia microbica, occorre distinguere due 
diversi ordini di processi curativi; l’uno ba¬ 
sato sulla provocazione di uno choc colloido¬ 
clasico (proteinoterapia microbica), l’altro in¬ 
vece sulla comparsa di uno stato di immuniz¬ 
zazione attiva per elaborazione e produzione 
di anticorpi specifici (vaccinoterapia). Gli AA. 
sostengono che la vaccinoterapia possa dare 
veramente utili risultati se applicata con par¬ 
ticolari accorgimenti di tecnica e seguendo at¬ 
tentamente ogni dato clinico; e in base alle 
osservazioni ed alla pratica personale affer¬ 
mano che specialmente utili sono gli auto- 
vaccini preparati secondo una esatta tecnica 
speciale. 

Preparazione degli auto-vaccini. — La pre¬ 
parazione di un auto-vaccino richiede l’isola¬ 
mento del germe dall’organismo, il che si ot¬ 
tiene nel rpaggior numero di casi seminando 
in brodo una sufficiente quantità di sangue, 
o in agar il pus estratto da un focolaio di 
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suppurazione o da un foruncolo. Dalla prima 
cultura così ottenuta con successivi passaggi 
si preparano patine su agar in scatole di 
Roux o di Erlenmeyer, dalle patine si ottiene 
l'emulsione madre, in soluzione fisiologica 
sterile. Per l’attenuazione del germe si può 
convenientemente usare il calore, disponendo 
in bagno-maria a 58° varie provette contenen¬ 
ti ciascuna uguale quantità di emulsione ma¬ 
dre. Dette provette vengono tolte dal bagno¬ 
maria, a distanza di 10, 15 minuti l'ima dal¬ 
l'altra e con altrettante semine in terreni di 
cultura si può facilmente controllare Vopti¬ 
mum di soggiorno a 58° necessario per ucci¬ 
dere il germe. 

Dovendo poi procedere alla titolazione del 
vaccino, anziché ricorrere al metodo della di¬ 
luizione di una o piti anse normali di patina 
su agar, in una fìssa quantità di soluzione 
fisiologica sterile, è preferibile procedere alla 
numerazione di germi contenuti in 1 mine, del¬ 
l’emulsione madre il che si può ottenere facil¬ 
mente usando un contaglobuli e diluendo con¬ 
venientemente la emulsione madre sì da ave¬ 
re i germi in concentrazione non troppo for¬ 
ce. Conoscendo quindi il numero di germi con¬ 
tenuti in 1 mmc. della emulsione madre, è fa¬ 
cile procedere all’allestimento delle volute di¬ 
luizioni per ottenere una determinata concen¬ 
trazione microbica del vaccino. Ogni vaccino 
deve essere sottoposto a vari controlli e cioè 
al controllo della emulsione-madre prima del- 
rattenuazione, onde assicurarsi della sua pu¬ 
rezza, al controllo della emulsione stessa do¬ 
po il riscaldamento; al controllo di una del¬ 
le fialette prima della iniezione del vaccino. 

Vaccini poligenici. --- Quando l’infezione che 
si vuole trattare con auto-vaccini è dovuta ad 
una associazione di più germi, è necessario 
procedere all’isolamento di ognuno di essi ed 
alla preparazione di altrettante emulsioni mo- 
nobacteriche che vanno, attenuate, titolate 
ognuna per suo conto. Il vaccino poi può es¬ 
sere preparato mesco.andò in varie proporzio¬ 
ni le singole emulsioni ed il rapporto secondo 
il quale si trovano i germi nell’organismo, 
quando si tratti di una suppurazione localiz¬ 
zata, deve essere desunto più che dal numero 
relativo delle colonie di ciascuna specie svi¬ 
lii ppantesi nel terreno di cultura, dalla pro¬ 
porzione secondo la quale i germi si trovano 
in numerosi preparati del pus prelevato diret¬ 
tamente. 

Vaccini con grimi coltivati in mezzi liquidi. 
— Talora si trovano germi che debbono esse¬ 
re coltivati in terreni liquidi, o germi che col¬ 
tivati su terreni solidi, danno luogo a forma¬ 


zione di una patina difficilmente emulslonabi- 
le. In tali casi si può ugualmente preparare il 
vaccino partendo dalle culture in terreni li¬ 
quidi, ma occorre con una centrifugazione pro¬ 
lungata separare i germi dal mezzo di cultura, 
e con numerosi lavaggi con soluzione fisio¬ 
logica sterile e successive centrifugazioni, cer¬ 
care di togliere ai germi ogni traccia delle 
sostanze proteiche contenute nel mezzo di cul¬ 
tura. 

Vaccini a germi uccisi e a germi viri. — 
Nella preparazione di vaccini a germi uccisi 
gli AA. consigliano di abbandonare l’uso de¬ 
gli antisettici e delle sostanze chimiche e di 
ricorrere invece al calore che deve essere sem- 
1 re usato a temperatura inferiore a quella 
coagulante le albumine, determinando per 
ogni specie bacterica la temperatura minima 
che in un tempo determinato (30 minuti) è 
capace di sterilizzare le emulsioni. Partendo 
dal concetto che un vaccino sarà tanto più at¬ 
tivo quanto minori sono le modificazioni ap¬ 
portate nel corpo bacterico, gli AA. hanno 
cercato di attenuare la virulenza e vitalità 
dei germi senza ucciderli. 

Ciò si può ottenere: 1) col riscaldamento 
portato a temperatura e per un tempo tale 
che le culture poi praticate diano sviluppo sol¬ 
tanto a scarse colonie in 24 ore o a (numerose 
colonie ma dopo un periodo di incubazione 
più lungo dell'ordinario; 2) con lavaggi ripe¬ 
tuti dei germi. 

Cause d'errore e d'insuccesso. — Non sem¬ 
pre il prelevamento del materiale che deve poi 
servire all’isolamento del germe per la prepa¬ 
razione del vaccino si presenta facile e privo 
di cause d’errore, sia perchè talora si ha a 
che fare con focolai suppurativi aperti nei 
quali al germe causa dell’infeziooM primitiva, 
altri se ne sono aggiunti, sia perchè la lesio¬ 
ne è sostenuta da più germi fra i quali non 
sempre facile è poter stabilire quale sia quel¬ 
lo che ha importanza maggiore. Perciò si ren¬ 
de necessario eseguire vari prelevamenti dai 
quali si possa dedurre la presenza di un de¬ 
terminato germe, costantemente riscontrato nei 
preparati allestiti per l'esame diretto del ma¬ 
teriale prelevato. Così pure le diverse condi¬ 
zioni di' cultura dei varii germi, possono far 
sì che il germe utile, difficilmente coltivabile 
nel substrato scelto, passi inosservato o sia 
mascherato da altri germi più facilmente e 
rigogliosamente coltivabili. 

Se gli auto-vaccini preparati volta per volta 
per le loro spiccate proprietà antigeniche si 
presentano superiori agli stock-vaccini, occor¬ 
re tener presente che un riscaldamento non 
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rigorosamente ed esattamente condotto può al¬ 
terare le albumine bacteriche dando luogo al¬ 
la produzione di varie sostanze la cui azione 
è in gran parte colloidoclasica, ma non vac¬ 
cinogena. Ed in ciò sta talora una importante 
causa di insuccesso. 

Applicazione terapeutica degli auto-vaccini. 
— In base alle loro esperienze gli AA. sono, 
per quanto riguarda l’uso terapeutico di vac¬ 
cini, giunti alle seguenti conclusioni: 

1) La quantità totale di corpi microbici 
iniettati ha ima scarsa influenza sullo svilup¬ 
po della immunizzazione. 

2) I vaccini non devono sorpassare un de¬ 
terminato titolo che per lo streptococco cor¬ 
risponde a 1 miliardo di germi per cmc. ; per 
gli altri germi a 4.6 miliardi per cmc. 

3' Le iniezioni sono praticate per via sot¬ 
tocutanea, e devono cominciare con dosi de¬ 
boli corrispondenti a un quarto o un ottavo 
della dose massima finale. 

4) Le dosi successive da iniettare e l’inter¬ 
vallo necessario fra una iniezione e l’altra so¬ 
no determinate dal decorso dell’infezione e 
dalla reazione del soggetto. 

Circa quest'ultimo punto gli AA. osservano 
che nelle infezioni a decorso cronico si può 
cominciare con dosi abbastanza elevate, e le 
iniezioni è bene siano intervallate da 4 a 6 
giorni, mentre nelle iniezioni a decorso sub¬ 
acuto, o in quelle con fenomeni suppurativi 
localizzati, ma con intensi fatti di intossica¬ 
zione generale, è consigliabile usare dosi de¬ 
boli e ravvicinate, ogni giorno o ogni due 
giorni, aumentando la dose soltanto se non 
si provoca alcun rialzo termico. Inoltre la 
vaccinoterapia non deve provocare alcuna rea¬ 
zione intensa e si deve ritenere come favore¬ 
vole quella vaccinazione che tutto al più pro¬ 
vocherà nel soggetto reazioni locali o gene¬ 
rali debolissime e di breve durata (da 1 a 
12 ore). 

Le diverse modalità consigliate a seconda 
-del decorso dell'infezione sono suggerite dallo 
studio sulla comparsa, durante la vaccinazio¬ 
ne, della fase positiva e di quella negativa e 
maggiore garanzia di successo si potrà avere 
controllando durante l’uso di um autovaccino 
l’andamento dell’indice opsonico quale indica¬ 
tore della comparsa delle suddette fasi. L’inie¬ 
zione di vaccino praticata durante la fase ne¬ 
gativa può accentuarla o prolungarla con 
danno quindi sul decorso dell’infezione. 

Nella pratica della terapia con gii auto-vac¬ 
cini si possono talora osservare fenomeni di¬ 
pendenti da. una non esatta applicazione del 
metodo, o da uno stato di tebolezza dell’indi¬ 


viduo, mentre il più delle volte i fatti conse¬ 
cutivi alla iniezione vaccinante sono l’espres¬ 
sione di un decorso favorevole della vaccina¬ 
zione stessa. Fra i primi fenomeni rientrano 
quelle reazioni generali interne interpretate 
come l’esponente di uno choc colloidoclasico, 
ed in tal caso l’autovaccino non ha agito co¬ 
me tale, ma come una proteina qualsiasi. 
Queste reazioni devono essere evitate se si 
vuole che l’autovaccino esplichi tutta la sua 
azione favorevole specifica. 

Ad uno stato di debolezza particolare dell’or¬ 
ganismo vanno ascritte quelle reazioni intense 
specialmente locali sul punto d’inoculazione 
che talora si possano osservare quando le va¬ 
rie iniezioni di vaccino non siano convenien¬ 
temente distanziate l una dall’altra, sì che la 
vaccinazione coincide con la fase negativa 
suaccennata e l’individuo presenta allora una 
esagerazione di tutti i sintomi della infezione. 

Le reazioni invece che devono essere inter¬ 
pretate come indizio di un andamento favore¬ 
vole della vaccinazione sono quelle costituite 
da una attivazione moderata delle lesioni esi¬ 
stenti, congiunta ad una modificazione sia 
dell’aspetto, per esempio, di una piaga che 
assume colorito rosso-vivo e si fa ricca di 
granulazioni, sia della secrezione della super¬ 
ficie o del focolaio purulento. Tali reazioni 
non intervengono mai precocemente ma sol¬ 
tanto più tardi dopo alcune iniezioni dell’au- 
tovaccino. 

È però necessario notare che talvolta, dopo 
alcune iniezioni di vaccino, si può ad una 
successiva iniezione assistere allo scoppio di 
fenomeni locali intensi costituiti da infiltra¬ 
zione estesa con aspetto flemmonoso, ma sen¬ 
za dolore e senza febbre. Talvolta nel centro 
di questa infiltrazione si produce una piccola 
zona necrotica. Questo fatto è dagli AA. in¬ 
terpretato, in base al reperto bacteriologico 
negativo di detto focolaio ed alla controllata 
assoluta sterilità del vaccino, come corrispon¬ 
dente ad un fenomeno di anafìlassi locale. 

Conclusioni. — Gli AA. affermano che la 
terapia con gli autovaccini può rendere ve¬ 
ramente servigi utili, se convenientemente ap¬ 
plicata. La preparazione degli autovaccini ri¬ 
chiede cure e attenzioni particolari; così co¬ 
me speciali accorgimenti deve avere la som¬ 
ministrazione di essi. Non si possono dare re¬ 
gole generali di cura con i vaccini, ma ogni 
singolo caso potrà indicare volta per volta la 
via da seguire, con le reazioni generali e lo¬ 
cali insorgenti alla prima iniezione. Purtrop¬ 
po non è possibile applicare la terapia auto- 
vaccinica in ogni infezione, soltanto quelle 
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subacute o croniche possono utilizzare di tale 
procedimento, e d’altra parte in alcuni casi 
la sede stessa dell’infezione (appendiciti, an¬ 
nessiti, ecc.) rende impossibile il prelevamento 
del materiale per la preparazione del vaccino, 
o la notevole abbondanza di specie bacteriche 
diverse (suppurazioni polmonari') non permet¬ 
te di potere stabilire quale sia il gerì ne o qua¬ 
li siano i germi che hanno la parte predomi¬ 
nante nella determinazione del processo mor¬ 
boso. Trenti. 

GINECOLOGIA ED OSTETRICIA 
Atrofia dell’utero da allattamento. 

(E. Schiller. The Amer. Journ. Obst. and Gy- 

nekol voi. VI, n. 3, 1923). 

L A. riferisce l'opinione di Frommel che con¬ 
sidera l’atrofia dell'utero da allattamento co¬ 
me una iperinvoluzione anormale, causata dal¬ 
la perdita di materiali nutritizi per un allat¬ 
tamento prolungato. Simpson, Frànkl e Thorn 
credono invece che l'utero di una donna che 
allatta, essendo amenorroica, diventa più o 
meno iperinvoluto; il fatto diventa patologico 
quando raggiunge un grado anormale, spe¬ 
cialmente per l’estendersi del processo atrofi¬ 
co al collo, alle ovaie e all'apparato sospen¬ 
sore dell’utero e per l’apparire di sintomi ge¬ 
nerali pronunciati : secondo Thorn, le costan¬ 
ti contrazioni dell’utero durante l’allattamen¬ 
to — come azione riflessa del capezzolo — sa¬ 
rebbero, insieme con la perdita di materiali 
nutritivi, il primitivo agente etiologico del¬ 
l’atrofìa dell’utero da allattamento. 

Foges, in contrasto con gli autori preceden¬ 
ti, stabilisce invece la causa dell atrofìa in una 
temporanea deficienza della funzione ovari- 
ca: l’amenorrea e la relativa sterilità duran¬ 
te l’allattamento devono essere spiegati sol¬ 
tanto mediante una disfunzione dell’ovaio. 

La causa di questa deficienza ovarica risie¬ 
de nella mammella funzionante che ha una 
secrezione interna i cui ormoni agiscono di¬ 
rettamente sull’ovaio producendone una tem¬ 
poranea atrofia e per via dell’ovaio si ha atro¬ 
fìa dell’utero. L’A. ha operato per appendici¬ 
te acuta una donna di 31 anni, terzipara, che 
aveva allattato per 11 mesi e aveva tutti i sin¬ 
tomi dell’atrofia da allattamento. All’operazio¬ 
ne. l’utero aveva l’apparenza di un utero in¬ 
fantile, le ovaie sembravano atrofiche. Di un 
ovaio, fu fatta la resezione per una piccola 
cisti: all’esame microscopico del tratto di 
ovaio asportato furono rinvenuti solo follico¬ 
li atresici e primordiali. Se la produzione di 
ormoni della mammella dura per un periodo 


anormale, ne risulterà un'atrofia permanente 
dell'ovaio. Una donna secondipara, di 31 anni, 
prima ben mestruata, risultò definitivamente 
amenorroica dopo un allattamento di 9 mesi : 
lo stesso si ebbe per una donna primipara di 
35 anni dopo un allattamento di 8 mesi; en¬ 
trambe le donne avevano cominciato a dimo¬ 
strare atrofìa dell'utero da allattamento dopo 
4 mesi che allattavano. 

Il sintomo principale è l’amenorrea: le don¬ 
ne che allattano conservando la mestruazione 
non dimostrano mai atrofia dell’utero. Altri 
sintomi sono l’abbattimento, il pallore, la de¬ 
nutrizione, ecc. : le donne si lagnano di un fa¬ 
stidioso dolore al dorso e provano l’impres¬ 
sione che il bambino, quando prende il latte, 
distrugga tutta la loro forza. Si aggiungono 
sintomi simpatici simili a quelli dell’età cri¬ 
tica. Obbiettivamente si trova la piccolezza del¬ 
l’utero, riduzione di emoglobina, ipertensione: 
secondo alcuni, una reazione più spiccata do¬ 
po iniezione di adrenalina. 

La prognosi in genere è buona, ma tocca 
aver riguardo alle condizioni generali. L’atro¬ 
fìa non infrequentemente si verifica in donne 
con ipoplasia genitale. Il trattamento consiste 
nello svezzare il bambino, nel riposo della 
donna, dieta abbondante, uso di preparati ova- 
rici. 

Profilatticamente, non allattare oltre gli 8 
mesi, allattare ogni 4 ore e non la notte, pren¬ 
dersi due ore di riposo durante il giorno, man¬ 
giare abbondantemente. 

Conclusioni: ratrofia dell’utero da allatta¬ 
mento risulta da. ormoni prodotti dalla glan¬ 
dola mammaria che allatta: questi ormoni ini 
biscono la funzione ovarica; la loro iperpro- 
duzione porta all’atrofìa delle ovaie e secon¬ 
dariamente dell’utero; se la glandola mam¬ 
maria funzionante non produce o produce po¬ 
chi ormoni, la donna., pure allattando, ha le 
sue mestruazioni normali o quasi. Queste ma¬ 
dri non presentano sintomi di atrofìa dell’ute¬ 
ro da. allattamento. Marzetti. 


Recentissima jyubb tic ariane t 

: Funzioni e disfunzioni tiroidee : 


Lezioni tenute ai RR. Istituti Clinici di per 
fezionamento in Milano, dai professori : Castal¬ 
di, Pighini, Cerletti, Rossi, Lugaro. 

Un volume in-8 di pagg. 287, con figure e tavole nel testo. 
— Prezzo L. 15, più le spese postali di spedizione. — Per 
gli abbonati al «Policlinico» sole L. 1 4.30 franco di porto. 

Inviare Cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - A ia Si¬ 
stina, 14 - Roma. , 
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Bayliss. The colloidal state in its medicai and 
physiological state. London, Frowde and 
Hoddon & Stoughton, 1923. 

Ho letto tutto d’un flato le 92 pagine di que¬ 
sto libro, ove una mano maestra espone con 
una limpidezza perfetta, l'astrusa materia del¬ 
la fisico-chimica colloidale. 

Eppure non è questo un libro elementare: 
poiché in brevi parole, spesso in una frase od 
in un rigo, espone, imposta o giudica, con la 
sicurezza della padronanza, problemi elevati e 
fatti complessi. 

Per una visione d’insieme, per una sintesi, 
che sia di punto di partenza per successive 
analisi, per un orientamento che apra l’adito 
ad un giudizio o ad un indirizzo, questo libro, 
che non divaga mai in concezioni astratte e 
sente sempre lo spirito biologico e fisiologico, 
col quale è stato scritto, è di vera utilità e di 
sapiente guida. g. sabatini. 

Kopaczewski W. Théorie et pratique des col- 
lo'ides eli biologie et en médecine. Paris, 
Yigot Frères, 1923. 

Le nuove vedute sui colloidi e sulla loro 
importanza nella biologia, hanno avuto larga 
ripercussione su ogni campo scientifico, ma 
lino ad ora pochi erano i trattati comparsi 
sulla tecnica dello studio di fenomeni colloi¬ 
dali. Fra essi sono da ricordare i lavori di 
Michaelis e di Ostwald, cui seguirono alcune 
monografìe non sempre complete, ma di no¬ 
tevole interesse. Il volume del Kopaczeyski di 
recente pubblicato colma questa lacuna rac¬ 
cogliendo quanto fino ad ora si è potuto os¬ 
servare nello studio dei colloidi, ed esponendo 
tutti i particolari di tecnica necessari, porta 
un notevole contributo e costituisce una utile 
gnida per chi si interessa a questi nuovi pro¬ 
blemi. In una prima parte sono esposti i con¬ 
cetti inerenti ai rapporti fra i colloidi e la 
vita, in una seconda gli elementi di statica 
colloidale, in una terza quelli di dinamica 
colloidale, ed in ognuna di esse trovano am¬ 
pio e chiaro sviluppo tutti i particolari di 
tecnica, nonché i risultati ottenuti dalle nu¬ 
merose ricerche ed esperienze compiute in 
questo campo. Tr. 

Kopaczewski W. Pharmacodynamie des col- 
loides. Paris. G. Doin, 1923. — Fr. 11. 

Questo breve volume contiene le conferenze 
tenute dal Kopaczewski all’Accademia medica 
di Napoli e Torino nel 1920 e all’Università 
di Varsavia nel 1921, e raccoglie quanto se¬ 
condo i più recenti studi ‘ sui colloidi si può 


intravvedere nell’applicazione alla cura delle 
varie malattie, dei concetti attualmente espo¬ 
sti sulla importanza che i fenomeni di or¬ 
dine colloidale hanno nei diversi stati mor¬ 
bosi. Dopo avere descritto lo choc e special- 
mente i fenomeni di choc anafilattico, l’A. e- 
spone i fatti sui quali si basa la teoria col¬ 
loidale di esso passando dalla analisi delle 
proprietà fisiche, chimiche e fisiologiche dei 
colloidi, allo studio del loro modo di azione. 
Prese in esame quindi le modificazioni fisico- 
chimiche degli umori nei diversi stati pato¬ 
logici. ha studiato i rapporti di esse con i 
diversi stati morbosi e cercato di dimostrare 
quale ne possa essere unta razionale terapia 
dettata dalle odierne cognizioni sui colloidi. 

Semplice e pure completa questa opera del 
Kopaczewski bene si addice ai biologi, ai me¬ 
dici ed ai farmacologi. Tr. 

Lùdke H. und Schlayer C. R. Lehrbucli der 
patholoyischen Physiologie. Leipzig, 1922. 
Barth. J. A. 

Non solo bavere curato la pubblicazione di 
un recente trattato di fisio-patologia nel quale 
ogni problema venisse illustrato in base alle 
più recenti acquisizioni della ricerca medica 
è già merito non lieve degli AA. ma sovrat- 
tutto l’avere affidato resposizione dei singoli 
argomenti a coloro che in essi avevano una 
più larga esperienza e competenza. In questo 
volume di recente comparso ogni capitolo ri¬ 
veste la forala e l’essenza di vera e propria 
monografia, nella quale per altro abbandonato 
quanto poteva sembrare superfluo, è data giu¬ 
sta parte ad una chiara discussione di ogni 
problema. Gli argomenti trattati sono i se¬ 
guenti; ricambio materiale (Fischler), costi¬ 
tuzioni (Reinhard), secrezioni interne (Eppin- 
ger), infezione e immunità (Lùdke), febbre 
(Leschke), ipotermia (Leschke), rapporti fra 
il sistema nervoso e le funzioni vegetative 
(Loewi), sistema nervoso (Forster), circolazio¬ 
ne (Rothberger), respirazione (Forschbach), 
sangue ed organi ematopoietici (Hirschfeld). 
digestione (Strasb urger), nutrizione (Licht- 
witz), reni (Schlayer). Tr. 

R. Goi.dschmidt. Einfuhrnny in die Yererbungs- 
wissenschaft. Un voi. in-8, di 517 pag., con 
17fi fìg. — V. Engelmann, ed., Lipsia, 1923. 
Prezzo fr. svizzeri 15. 

Da qualche tempo a questa parte si è venu¬ 
to rivolgendo una grande attenzione alle dot¬ 
trine sulla ereditarietà, a cui si interessano i 
medici, come gli zoologi ed i botanici, gli al¬ 
levatori come gli antropologi ed i sociologi; v’è 
addirittura chi intravede nello studio di que- 
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sta scienza e nelle applicazioni pratiche che 
da essa possono derivare il mezzo più accon¬ 
cio per migliorare la specie umana. Per chi 
intende occuparsi di tali problemi, offre una 
buona guida questo libro dell’A. che in 21 le¬ 
zioni espone i principii generali, le leggi che 
si sono finora dedotte, ed i risultati a cui si 
è giunti. Larga parte è fatta allo studio della 
variabilità, con l’analisi del metodo statistico, 
l'esposizione della legge di Galton, la selezio¬ 
ne; viene in seguito la trattazione dell'imba¬ 
stardimento come analisi della ereditarietà, 
tutta basata sulle geniali concezioni di Men¬ 
del. Da ultimo la teoria delle mutazioni, il 
problema dell’eredità di caratteri acquisiti, la 
determinazione del sesso e l’applicazione di 
questi dati all'uomo. fil. 

E. Patrone. Sulle cause delle più gravi altera¬ 
zioni generali dell'organismo in seguito a 

scottature. Genova, Capuro, 1923, pp. 236. 

Il Patrone nel suo lavoro, che esce dall’Isti¬ 
tuto Maragliano di Genova, riassume anzi tut¬ 
to le varie teorie, che si sono avvicendate sino 
ad oggi sulla morte da scottature e ne fa una 
rapida critica : passa quindi a studiare i fe¬ 
nomeni secondari 'all’azione del calore che pre¬ 
senta l’attività organica in tutte le sue espres¬ 
sioni funzionali (ricambio materiale, modifica¬ 
zioni del sangue, ecc.) . 

Nel terzo capitolo l'A. espone i risultati delle 
sue ricerche sperimentali su cavie e conigli, 
dalle quali risulterebbe la presenza nei sieri 
degli scottati di principi del tipo anticorpo e 
di principi del tipo antigeno : il materiale a 
carattere antigeno si troverebbe nel siero di 
scottati raccolto dopo 48 ore : quello a caratte¬ 
re di anticorpo nel siero raccolto dopo 10-12 
giorni. 

Sarebbe da escludere che la morte per scot¬ 
tatura possa essere legata a fenomeni di in¬ 
dole anafilattica. 

L’autore dunque ammette che la morte per 
scottatura sia dovuta ad un veleno, cioè ad 
una particolare sostanza che circola nell’orga¬ 
nismo degli scottati, la quale sarebbe espres¬ 
sione di uno stato intermedio di ricambio in 
cui si trovano i derivati della molecola albu- 
minoidea alterata dal calore: questa sostanza 
è veleno, in quanto pur essendo avviata, alla 
disintegrazione, non ha raggiunto lo stato ne¬ 
cessario per essere eliminata e quindi, non es¬ 
sendo più suscettibile di essere ulteriormente 
elaborata per le deficienti forze organiche e ri¬ 
manendo circolante, svolge la sua azione tossi¬ 
ca determinando anche la morte. 

Questo veleno, la cui presenza è dimostrabile 
con particolare tecnica, agisce come i veleni 


che si formano nei nefritici, pulmonitici, nei 
soggetti con focolai purulenti: individui nei 
quali la sindrome fenomenica che si osserva 
nell'ulteriore decorso del processo si deve con¬ 
siderare legata non più all’agente morboso, 
ma alle condizioni create nell'organismo in 
conseguenza di uno stato da ritenzione. 

Pare che sia possibile difendersi da questo 
veleno mediante la somministrazione per via 
parenterica di sieri, provenienti da soggetti 
scottati in condizioni da consentire la vita, ed 
attivati dopo almeno 10 giorni dalla scottatura. 

La teoria patogenetica della morte per scot¬ 
tature ammessa dell'A., come si vede non è 
nuova, ma è corroborata da rigorose ed origi¬ 
nali esperienze condotte al lume delle più mo¬ 
derne vedute sierologiche e tali da rendere as¬ 
sai interessante il lavoro del Patrone le cui 
ricerche è sperabile possano in tempo non lon¬ 
tano condurre anche ad un’applicazione pra¬ 
ticamente utile sui soggetti scottati. 

Ampia la bibliografia, edizione corretta. 

V. Montesano. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICEE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 10 settembre 1923. 

Presidenza del dott. G. Gaggia - Vicepresidente. 

La cura, chirurgica della tubercolosi polmonare. 

Prof. G. Pieri. — Il chirurgo può combattere il 
processo tubercolare anuidatosi nel polmone con 
mezzi diretti (incisione delle caverne, resezione 
del lobo polmonare, legatura dei vasi del lobo) o 
con mezzi indiretti che si propongono di influen¬ 
zare il processo di guarigione realizzando il col¬ 
lasso polmonare. 

Gli interventi diretti finora praticati sul focolaio 
polmonare hanno dato come regola quasi assoluta 
degli insuccessi. 

Dei mezzi indiretti, pochi sembrano quelli de¬ 
stinati a restare definitivamente nell’uso comune : 
anzitutto il pneumotorace (e forse anche, in via 
complementare, l’introduzione dei liquidi oleosi 
nella pleura) nei casi in cui non esistano aderen¬ 
ze. I vari espedienti proposti per realizzare il di¬ 
stacco delle aderenze appaiono mal sicuri e pe¬ 
ricolosi, per cui nei casi in cui esistano aderenze 
trovano la loro indicazione la torà coplastica e la 
sezione del frenico, praticate isolatamente o com¬ 
binate a seconda della- localizzazione e della dif¬ 
fusione del processo tubercolare. 

Circa la sezione del frenico, l’O. pensa che forse 
sia preferibile la alcoolizzazione del nervo, che 
produce la paralisi temporanea, e che l'0. ha usa¬ 
to recentemente in un caso di esiti di ascesso pol¬ 
monare, e in un caso di tubercolosi polmonare 
con aderenze diaframmatiche. 
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Un (liso di diabete Imitato coir insulina. 

Dott. Pagani. — Riferisce un caso di diabete in 
persona di 65 anni, che male si prestava alle cure 
dietetiche e non aveva avuto alcun vantaggiò dal¬ 
la usuale terapia medicamentosa. Il glucosio nel¬ 
le orine era andato progressivamente aumentando 
dal 10% al 40% mentre si presentavano fenome¬ 
ni spiccati di intossicazione generale. 

L'uso dell’insulina somministrata per via orale 
determinerò un rapido abbassamento del tasso di 
glucosio nelPorina emessa durante la notte e una 
percentuale del 6-8% nelle orine della giornata. 

Contemporaneamente si attenuavano i fenomeni 
di intossicazione. La dieta nel periodo di cura fu 
la dieta abituale, colla sola eliminazione dello 
zucchero. 

L'O. richiama l’attenzione specialmente sulla 
possibilità della cura per via interna, la quale ne 
permetterebbe l’applicazione con tranquillità an¬ 
che ai medici pratici che, nella enorme maggio¬ 
ranza. si trovano nella impossibilità di eseguire 
esami di laboratorio così delicati come quelli che 
si richiedono per il dosaggio del glucosio nel 
sangue. 

. \ , 

Contributo allo studio del sarcoma dello stomaco. 

Dott. De Zanche. — Una giovane di 2S anni, da 
circa 18 anni soffriva, di tanto in tanto, a lunghi 
intervalli, di deliqui cui seguiva emissione di feci 
scure fluide. Recentemente tali fenomeni erano 
divenuti più frequenti e la malata era andata 
progressivamente indebolendosi. Non dolori, non 
vomito. 

All’ingresso in Ospedale, alPinfuori di uno spic¬ 
cato pallore, la malata non presentava nulla di 
notevole. La radiografia dimostrava a livello della 
piccola curvatura un tumore grande quanto un li¬ 
mone: la palpazione dell’epigastrio non permette¬ 
va di rilevarlo. 

L'intervento eseguito in narcosi eterea consi¬ 
stette nella resezione della metri pilorica dello sto¬ 
maco secondo Billroth I. Il tumore si estrinse¬ 
cava in parte dentro, in parte fuori dello stoma¬ 
co, e presentava una ulcerazione profonda, tunnel- 

liforme, piena di coaguli. 

La malata mori al sesto giorno dell’operazione 
jer broncopolmonite con pleurite putrida sinistra. 

L'esame microscopico del tumore dimostrò trat¬ 
tarsi di un sarcoma a struttura fusocellulare. 

R. S. 


Seduta del 2 ottobre 1923. 

Presidenza del prof. G. Pieri - Presidente. 

intorno al modo di 'diffondersi della malattia 

di licme-Mcdin. 

i 

Dott. A. Pagani Cesa. — L’O. basa il suo studio 
su 47 casi di poliomielite ocporsi nella provincia 
di Padova dal giugno 1922 al giugno 1928. 

Métte in rilievo il carattere’ di sporadicità; fa 
notare l'impossibilità di trovare fra di essi un 
qualunque legame di contagio: mette in risalto la 
mancata infezione dèi fratelli coabitanti coi col¬ 


piti e la frequenza delle turbe nasofaringee ante¬ 
cedenti al periodo febbrile. 

L'O. incolpa come unico trasmettitore della ma¬ 
lattia l'uomo sano convivente con l'ammalato. Ri¬ 
chiama l’attenzione sul forte numero delle forme 
abortive della malattia che assumerebbero alle 
volte il quadro di un semplice stato influenzale. 
E, dato die i colpiti erano sempre i più giovani 
della famiglia, dato il mancato contagio di tutti i 
fratellini dei colpiti in contrapposto alla forte in- 
feziosità della forma dimostrata in altre epidemie, 
PO. affaccia l’ipotesi che il mancato contagio dei 
fratellini non sia die apparente, e che invece o 
a il elidessi abbiano a soffrire ma di forme così lar¬ 
vate da passare inosservate, o che non ammalino 
affatto perchè immuni per una pregressa infezio¬ 
ne abortiva subita. 

Si augura di poter dimostrare questo anche sie¬ 
rologicamente quando potrà avere un antigene po¬ 
liomielitico. 

Esperienze cliniche con il vaccino di Friedmann. 

Dott. A. Spanto. — Riferisce sui risultati otte¬ 
nuti in 14 casi di tubercolosi trattati col prepara¬ 
to antitubercolare di Friedmann. 

I -risultati ottenuti non lasciano trarre alcuna 
conclusione certa sul valore curativo del vaccino 
di Friedmann; nessuno dei malati ha presentato 
miglioramenti nelle condizioni generali e locali 
che si potessero sicuramente porre in relazione 
con la vaccinazione subita; e.le,accalmie in talu¬ 
no osservate non differiscono da quelle che la tu¬ 
bercolosi polmonare, forma fibrocaSeosa che con 
le sue varietà è di gran lunga la più frequente 
nella pratica, suole presentare anche spontanea¬ 
mente durante la sua evoluzione. In un caso fu 
osservato un un deciso peggioramento. 

• t j • r f • 

Ascessi multipli del fegato di origine ematogena. 

Dott. A. Tulissio. — In un uomo di 42 anni, da 
qualche settimana malato con tosse, febbre alta 
e dolore all’emitorace destro, la puntura esplo¬ 
rativa dimostrò la presenza di un .ascesso sub- 
frenico. Fu operato con resezione della XI costola 
destra e drenaggio; vuotata la cavità si constatò 
una cavità anfrattuosa nella cupola epatica. 

II decorso postoperatorio fu sfavorevole: seguì 
un empiema destro, operato anch’esso II giorni 
dopo l’operazione dell’ascesso subfrenico. 

Continuò la febbre col delirio e si rese manifesta 
un’artrosinovite purulenta dell’articolazione tibio- 
astragalica di sinistra, che fu incisa. Proseguì il 
peggioramento, col quadro evidente di una setti- 
copioemia, e la morte sopraggiunse dopo circa 
due mesi dall’inizio della malattia. 

L'autopsia dimostrò nel lobo destro del fegato, 
molto ingrossato, la presenza di numerosi ascessi 
della grandezza da una noce a un uovo. 

Inoltre alcuni ascessi «ottocutanei e endomusco¬ 
lali e un ascesso extrapleurico. 

L’esame batteriologico del pus delle varie loca¬ 
lizzazioni aveva dato lo stafilococco piogene aureo 
in cultura pura. 
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L'assenza di lesioni infiammatorie negli organi 
tributari della vena porta, l’assenza del bacterium 
coli dal pus, la successione dei fatti morbosi, fan¬ 
no pensare che la causa prima della sindrome va¬ 
da ricercata in una embolia mi cotica del fegato, 
attraverso l’arteria epatica o le vene sopraepatiche 
(embolia retrograda). 

Sugli esiti della polioencefalite letargica. 

Dott. O. Bertolotti. — Riferisce su due malati 
con sindrome residuale ad encefalite letargica che 
presentano dei caratteri diversi dalle comuni for¬ 
me a tipo coreico, mioclonico, atetosico, agripnico, 
parkinsoniano. 

11 primo caso concerne un uomo di 32 anni, cu¬ 
rato con qualche vantaggio col bromidrato di 
scopolamina, il quale presenta, un deficit dei cen¬ 
tri bulbari con disturbi a carico della loquela e 
della deglutizione, e scialorrea continua. 

Il secondo caso riguarda un ragazzo di 14 anni 
nel quale la sindrome è caratterizzata da distur¬ 
bi a carattere psichico: umore cambiato, atti im¬ 
pulsivi, irritabilità e vivace gesticolazione. 

E evidente che nel primo caso si sono stabiliti 
anatomicamente dei fatti degenerativi a carico 
delle cellule gangliari dei nuclei del facciale e 
ipoglosso e dei nuclei motori del vago e accessorio, 
e nel secondo caso invece le lesioni anatomiche si 
sono localizzate alla corteccia cerebrale. 

Società Italiana 

per lo studio delle questioni sessuali. 

Riunione del 19 gennaio 1921 nell*aula, deli’Istituto 

di fisiologia di Roma. 

Con intervento di numerosissimi soci e di un 
largo pubblico di invitati, fra i quali molte signo¬ 
re, si sono inaugurate le riunioni ordinarie men¬ 
sili (ogni 19 del mese) di quest’anno. Presiede¬ 
va l’on. prof. S. Paglioni. 

Nell’ordine del giorno figuravano una relazione 
del prof. Ettore Levi su un tema messo in discus¬ 
sione : Totalità ed eugenica, una comunicazione del 
prof. Vincenzo Montesano Sul bismuto nella te¬ 
rapia della sifìlide, ed altre comunicazioni scienti¬ 
fiche. 

Dopo alcune parole del presidente il prof. Ettore 
Levi comincia la sua relazione. Egli dice che il 
tema di essa, più che quello accennato, è quello 
del controllo sulle nascite, che non è in fondo al¬ 
tro che il nuovo aspetto del neomalthusianismo, che 
tanto sviluppo ha preso recentemente nei paesi 
anglo-sassoni. Il tema, del quale non si era occu¬ 
pato fino a ]x>co tempo fa. gli è sembrato tanto in¬ 
teressante nello scorrere la recente letteratura in 
proposito, che ha creduto di raccogliere tutti i da- • 
ti che aveva a disposizione, e di portarli dinan¬ 
zi un ambiente serio e scientifico come quello della 
Società Italiana per lo studio delle questioni ses¬ 
suali. Fatta così la storia del movimento neoma 1- 
thusiano passa ad esporre sotto tutti i suoi aspet¬ 
ti la questione del controllo sulle nascite, soffer¬ 


mandosi specialmente a quello che è esposto in 
alcuni recenti libri inglesi e americani, alcuni dei 
quali dovuti ad elette signore e che sono stati 
spesso messa in valore ed appoggiati da numero¬ 
se prefazioni dovute a personalità eminenti nella 
medicina, nella religione e nella politica. Egli cre¬ 
de die leggendo tali libri si sia spinti a cambiare 
opinioni che prima si potevano avere. 

Il sen. prof. Ernesto Pestalozza esprime recisa¬ 
mente il suo pensiero contrario al controllo. Se vi 
sono individui e famiglie tarate si deve provve¬ 
dere in altro modo per ovviare al danno che la 
società può risentire dalla loro discendenza, e 
questo limitando le nascite ed evitando matrimo¬ 
ni non desiderabili. La questione del controllo è 
stata trattata troppo dal lato sentimentale e mi¬ 
stico, da signore, prelati, incompetenti. Occorre 
invece che i medici se ne occupino, ciò che non 
molti hanno fatto, e mettano in luce i gravissimi 
pericoli del controllo che colpiscono specialmente 
la donna. Molte malattie, i fibromi dell'utero, per 
esempio, stanno in rapporto diretto col controllo, 
e non è escluso che esso porti spesso alla sterilità 
permanente, con grave danno fisico e morale della 
donna. 

L’on. deputato prof. Pietro Papasso accenna al 
fatto che, dacché il prof. Levi ha fatto un reso¬ 
conto più che altro storico della questione, è bone 
ora esaminare l'argomento stesso per vedere se si 
possono fare delle proposte concrete e vedere, co¬ 
me accennava il sen. Pestalozza, che le cattive 
nascite non avvengano. Data l’ora tarda si pro¬ 
pone di parlare sull’argomento nella prossima riu¬ 
nione. 

Il prof. Levi riprendendo la parola insiste sul 
concetto che egli ha esposto la questione così co¬ 
me è senza voler prendere una posizione. Egli è 
rimasto meravigliato dell’enorme materiale in pro¬ 
posito che ogni giorno arriva al suo Istituto. Egli 
crede che anche molti medici siano favorevoli alle 
idee sostenute da coloro che propugnano il con¬ 
trollo. 

In seguito a proposta del presidente prof. Pa¬ 
glioni ed accordo con gli intervenuti, si stabilisce 
di proseguire la discussione in una seduta straor¬ 
dinaria da tenersi il giorno 28 gennaio successivo 
nell’aula dell’Istituto di fisiologia. A ni 


Prof. FRANCESCO VALACU88A 

Medico della Famiglia Reale, Direttore e Primario del Pre¬ 
ventorio per lattanti « E. Maraini ». Medico primario nel¬ 
l’Ospedale infantile « Bambino Gesù ». Docente di Clinica 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Il valore della cutireazione 
per la diagnosi di tubercolosi nei piccoli bambini. 

A. B. Marfan {Presse médicale, 8 die. 1923) 
fa rilevare che una cutireazione positiva in¬ 
dica che l’individuo porta in sè stesso dei ba¬ 
cilli tubercolari viventi, ma non significa af¬ 
fatto che la tubercolosi sia in via di evolu¬ 
zione. È da tener presente però che l'infezione 
tubercolare nel bambino al di sotto di un an¬ 
no non si trova mai allo stato di riposo; per 
esso quindi, la cutireazione positiva rivela 
quasi sempre una tubercolosi in evoluzione. 
Ad uno-due anni, le forme quiescenti possono 
osservarsi, ma sono rare e la cutireazione con¬ 
serva quindi il suo valore; questo invece di¬ 
minuisce in seguito, sino a diventale nullo 
neiradulto. Le cutireazioni forti sono ritenute 
un segno di prognosi favorevole; esse si os¬ 
servano in quelle forme, che si ascrivevano 
alla scrofola. Quelle deboli si osservano nel 
periodo ultimo della tubercolosi; quelle tardi¬ 
ve indicano che esistono dei focolai bacillari 
molto antichi, da lungo tempo quiescenti. 

La cutireazione negativa può avere notevole 
valore in certe cbndizioni e, quando si pos¬ 
sano eliminare le cause di anergia, può far 
escludere la tubercolosi. L’anergia può osser¬ 
varsi nel periodo di incubazione della tuber¬ 
colosi, periodo detto preallergico che dura in 
media 20-30 giorni. Quindi, in caso di reazione 
negativa, in un bambino piccolo, è consiglia¬ 
bile ripetere la prova dopo 4 settimane e, se 
rimane costantemente negativa, si può esclu¬ 
dere la tubercolosi. L’anergia si osserva an¬ 
che quando le lesioni tubercolari si sono mol¬ 
to estese e l’individuo è in stato di cachessia; 
nel bambino però la cutireazione è quasi sem¬ 
pre positiva; essa è invece negativa nel pe¬ 
riodo di eruzione del morbillo. Le altre cause 
di anergia (trattamento con la tubercolina, 
puerperio, cirrosi, ecc.) non intervengono nel- 
Linfaiizia, quindi l’inchiesta e l’esame clinico 
possono facilmente far conoscere se. esistano 
le cause più sopra, citate. La cutireazione, sia 
essa positiva o negativa, ha. dunque un gran¬ 
de valore nell’infanzia, in cui la diagnosi di 
tubercolosi presenta grandissime difficoltà. 

Tecnica. — Sulla cute della regione deltoi¬ 
de;!., o dell’avambraccio, o della faccia dorsale 
del piede, lavata con etere od alcool, si fanno 
col vaccinostilo due scarificazioni, senza far 
sanguinare, a distanza di 5 cm. l’ima dal¬ 
l’altra; sull’ima si deposita una goccia di tu¬ 
bercolina bruta (non diluita!), l’altra serve da 


controllo; si lascia seccale per 5 minuti e si 
fanno rimettere i vestiti. In caso di reazione 
positiva si ha dopo 12 ore : piccola macchia 
rossa, che, dopo 24, si trasforma in papula 
rossa, dura, edematosa, che raggiunge i 5 mm. 
dopo 36-48 ore. In seguito essa va scompa¬ 
rendo. 

Talvolta si hanno reazioni tardive dopo 4-5 
giorni. In caso di reazione negativa non si 
osserva differenza notevole fra le due scarifi¬ 
cazioni; su quella che ha ricevuto la tuberco¬ 
lina, si può notare un rossore leggero, limi¬ 
tato e transitorio. /B. 

La diagnosi dell’adenopatia 

tracheo-bronchiale tubercolare nel bambino. 

Occorre tenere conto delle malattie anterio¬ 
ri allergizzanti (pertosse, morbillo, suppura¬ 
zioni), dei possibili contatti (in casa, nella 
scuola), nozione molto più importante che 
quella dell’abitazione precedentemente occupa¬ 
ta da un tubercoloso. 

Si tratta il più spesso di un bambino palli¬ 
do, talora febbricitante, magro, col sistema pi¬ 
lifero anormalmente sviluppato. Il torace è 
stretto e piatto; con scapole alate, perimetro 
piccolo, con espansione toracica diminuita; si 
osseina circolazione venosa collaterale, i mu¬ 
scoli sono ipotonici, il coefficiente di robustez¬ 
za è basso, esiste rnicropoliadenia e spesso ve¬ 
getazioni adenoidi. 

La percussione deve essere praticata simme¬ 
tricamente (col dito plessimetro bene a piatto), 
leggermente, facendo tenere il bambino dal la¬ 
to opposto per mezzo di altra persona. Si nota 
in avanti subottusità parasternale, più o meno 
triangolare a base esterna, dietro si può ave¬ 
re subottusità nella zona ilare. .1. Bonnin 
(.forniial (ìes praticiens , 3 novembre 1923) con¬ 
siglia di ricercare la percussione trasmessa, 
facendo tenere da un aiuto le mani dal lato 
opposto a quello che si percuote; l’aiuto prova 
una sensazione tattile precisa quando la per¬ 
cussione si fa. nella zona ganglionare ipertro¬ 
fica. 

1 segui steto-acustici ^no : 1) Modificazio¬ 
ni della respirazione specialmente espiratorie 
(asimmetria, insufficienza di un polmone, espi¬ 
razione prolungata o soffiante a tipo tubario 
od anforjco, più sensibile nello spazio inter- 
sca nolo-vertebra le). 2) Modificazioni nella tra¬ 
smissione dplla voce, sia alta a tipo egofonico, 
sia sussurrata (segno di Voillez, di d’Espine. 
pettoriloquin afona); le trasmissioni dei rumo¬ 
ri laringo-tracheali sono da attribuirsi alla 
massa dura dei gangli. Nelle adenopatie di 
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destra si osserva inoltre la trasmissione inte¬ 
grale dei toni cardiaci sotto la clavicola destra. 

I segni funzionali sono del tutto incostanti. 
Complemento indispensabile all’esame clinico, 
è quello radiografico, che precisa e localizza 
la lesione. La cutireazione serve ad afferma¬ 
re la natura tubercolare della lesione. 

Le forme cliniche si riconducono a tre tipi 
principali delle adenopatie, secondo che si ri¬ 
velano alla percussione, all’ascoltazione od al¬ 
l’esame radiologico; vi sono poi forme inter¬ 
mediarie. La cura del preventorio non deve 
essere riservata ai bambini con cutireazione 
positiva, ma estesa a tutti quelli che presen¬ 
tano segni d’adenopatia tracheo-bronchiale. 

fil 

L’agglutinazione e l’autosieroreazione 
nella tubercolosi polmonare. 

B. Forleo della II Clinica Medica di Napoli, 
illustra (Folia Medica , n. 24, 1923) il valore 
■dell'agglutinazione del bacillo di Koch nella 
tubercolosi ed il rapporto che essa ha con 
l’auto-sieroreazione diagnostica, secondo il 
principio e la tecnica di R. Leone. 

Esperimentando su centinaia di malati l’A. 
conclude che: 

1° L’agglutinazione nella, tubercolosi è 
priva d’importanza diagnostica, conservando 
un buon valore prognostico. 

2° L’agglutinazione nei casi esaminati rag¬ 
giunse il massimo di positività nelle forme e- 
volutive della tubercolosi. 

3° Ottimo valore diagnostico e prognosti¬ 
co, con altre cifre di positività ha l’autosie¬ 
roreazione di Leone. 

4° Pur con una grande differenza fra le 
percentuali dell’agglutinazione e deH’autosie- 
roreazione, si nota un parallelismo progressi¬ 
vo fra le due reazioni, crescendo la loro po¬ 
sitività dalle forme latenti a quelle evolutive 
e declinando nelle forme anergiche. 

Monteleone. 

CASISTICA. 

Su alcuni disturbi viscerali o generali nel corso 
dell’encefalite epidemica. Singhiozzo e nevrassìte 
epidemica. 

Disturbi termici: lasciando da parte quan¬ 
to riguarda la fase acuta, febbrile della ma¬ 
lattia, notiamo che le forme cachettiche del¬ 
la malattia si accompagnano spesso ad iper¬ 
termia terminale, talora, con ascensione note¬ 
vole postmortale. Tenendo conto che in qual¬ 
che caso esistono focolai conosciuti o scono¬ 
sciuti di broncopolmonite, è certo che in qual¬ 
che caso si può ammettere una origine ner¬ 


vosa. Esistono anclie forme prolungate feb¬ 
brili dell’encefalite. La febbre sembra essere 
talora influenzata direttamente dalla lesione 
dei centri nervosi. 

Disturbi circolatori: i latti più importanti 
sono l’instabilità del polso e l’ipotensione, 
ambedue dovuti alla debilitazione dell’orga¬ 
nismo e forse ad una insufficienza endocrina, 
specie surrenale. 

Disturbi respiratori: esiste una vera forma 

* * •*' K ' a t • 

respiratoria dell'encefalite epidemica. I prin¬ 
cipali disturbi consistono in polipnea, più ra¬ 
ramente in bradipnea, o in periodica apnea. 
La polipnea può essere permanente o paros¬ 
sistica. Un fatto interessante è che la poli¬ 
pnea dell'encefalite è nettamente influenzata 
dai fenomeni psichici. La polipnea è spesso 
intercalata a sospiri. È stata frequentemente 
osservata l'inversione del ritmo respiratorio 
(fase inspiratoria imi lunga dell’espiratoria). 
Nella dinamica respiratoria quel che domina 
è la diminuzione dell’espansione toracica. Si 
può notare anche ipertonia con inerzia del 
diaframma, contrazioni parziali del diafram¬ 
ma, asinergia, deformazioni dello sterno. Sono 
stati osservati dei tics più svariati, in ge¬ 
nere nei bambini, e tosse spasmodica. 

Vincent e Bernard descrivono un vero ede¬ 
ma polmonare in encefalitici cronici. 

Lesioni viscerali diverse: a carico del fe¬ 
gato (ittero, urobilinuria), a carico del rene 
(albuminuria passeggera), dell’intestino (oc¬ 
clusione per paralisi). 

Disturbi endocrini: il più importante è la 
obesità. È stata, segnalata la sindrome adi- 
poso-genitale, la poliuria, il diabete insipi¬ 
do, la glicosuria transitoria, la glicosuria tar¬ 
diva permanente. 

Singhiozzo e nevrassite epidemica: il sin¬ 
ghiozzo. risultante dalla contrazione sincrona 
del diaframma e del costrittore della glotti¬ 
de, non è stato raro nel corso dell'encefalite 
epidemica. Al singhiozzo, a testimoniare la 
sua origine nevrassica, si accompagnano o 
succedono, mioclonie, torpore, disturbi ocula¬ 
ri, iperglicorachia. In alcune autopsie sono 
stati messi in evidenza, nel midollo cervicale, 
lesioni simili a quelle dell’encefalite, caratte¬ 
rizzate dalla, triade anatomica: perivascola- 
rite. infiltrazione linfocitaria, alterazioni cel¬ 
lulari. Sono però da mettere a fianco di que¬ 
sti singhiozzi, anche i casi benigni, quasi 
epidemici? Il singhiozzo febbrile, benigno, ha 
lo stesso virus deU’encefalite epidemica, od è 
una malattia specificamente differente? 

Molti autori francesi tendono a fame una 
forma larvata di nevrassite epidemica, altri 
invece si domandano se la malattia non deb- 


£ Anno XXXI, Fasc. 8] 


SEZIONE PRATICA 


265 


ba mettersi in rapporto con l'influenza o con 
la pertosse, o da considerarsi come malattia 
autonoma. Un grosso argomento sta m fa¬ 
vore degli unicisti: resistenza di mioclonie 
associate, sfortunatamente incostanti. Se dun¬ 
que la forma complessa parla in favore della 
teoria unicista, la forma semplice, stretta- 
mente frenoglottidea. parla per una conce¬ 
zione dualista. 


(Paillard e Joannon. 
n. 1, 1923). 


Le Journ. méd frane ., 


MONTELEONE. 


I disturbi respiratori dell’encefalite epidemica. 


Sebbene sia prematuro fare una classifica 
dei disturbi respiratori in questione, va fatta 
tuttavia una distinzione fra i disturbi respira¬ 
tori dei post-encefalitici con rigidità parkinso- 
niana ed i disturbi respiratori dell’affezione in 
attività: i primi possono essere spiegati con 
la teoria del Bériel. May mette i disturbi re¬ 
spiratori dell’encefalite a fianco della tachicar¬ 
dia e.della paralisi labioglossofaringea, nel pa¬ 
ragrafo delle forme bulbari. Ciò può essere 
probabile secondo l’A. per la maggioranza dei 
casi, ed è quello che in realtà calza con le 
nostre conoscenze anatomopatologiche e sio 
patologiche dei disturbi respiratori e delle lo¬ 
calizzazioni abituali delle lesioni encefalitiche. 


Poiché l'encefalite è sempre di attualità, non 
•è fuor di luogo attirare l’attenzione su una 
serie di sintomi di tale malattia, insufficiente¬ 
mente conosciuti. 

Roch di Ginevra (Revue mnl. de la Sws.se 
Bovi., n. 3. 1923), ha avuto l'occasione di os¬ 
servare un caso di «forma respiratoria »> di 
■encefalite epidemica: un uomo con rigidità 
parkinsoniana, apatia ed abulia, era colpito 
da accessi di dispnea parossistica con angoscia 
e cianosi, sopravvenienti nei periodi peggiori 
quasi tutte le ore. La volontà del malato po¬ 
teva ritardarli ed anche sopprimerli, nel men¬ 
tre erano favorevolmente influenzati dalla di¬ 
strazione. 

I disturbi respiratori sono frequenti negli 
-encefalitici, basta ricercali: Meridiani, m sei 
malati con i tracciati, ha mostrato l’esistenza 
di una inspirazione più lunga dell’espirazione 
€ delle irregolarità che si esagerano nel son¬ 
no. Spesso è stata osservata la tacliipnea; ta¬ 
lora il ritmo di Cheyne ; Stokes talora delle 
pause respiratorie il respiro di Kusmaul, o 
dell’aritmia. La tachipnea può divenire paros¬ 
sistica e dar luogo a crisi simili a quelle veri¬ 
ficate nel malato dell'A. Tn rari casi si tratta 
di rallentamento respiratorio, la respirazione 
potendo scendere fino a sei atti al minuto. 
Pierre Marie ed i suoi allievi hanno segnalato 
anche dei fenomeni di tics respiratorio e dei 

casi di tosse spasmodica. 

Se ci domandiamo quale possa essere la 
patogenesi di tali fatti, mettendo senz'altro da 
parte quelli che possono essere spiegati da 
fatti infiammatori broncopolmonari, possiamo 
pensare molte volte al pilatismo: Babmski, 
Charpentier, Souques, Camus non ammettono 
che si tratti di fenomeni puramente funzionali. 
Bériel crede trattarsi di fenomeni periferici: 
micropnea per rigidità dei muscoli torneici, in¬ 
fluenzabile più o meno con la volontà del ma¬ 
lato. Vincent e Bernard hanno insistito sulla 
immobilizzazione del torace in ispirazione. 


MONTELEONE. 


I disturbi psichici nell’encefalite letargica. 

I disturbi psichici nell’encefalite letargica 
dipendono in parte dalla lesione della sostan¬ 
za nervosa, in parte dall’infezione in generale 
(E. Majer. Miinchener Med. Woch., n. 25, 1923L 
Non è ben chiaro se i disturbi del sonno di¬ 
pendono dall’ima o dall’altra di queste cause. 
In generale si può dimostrare un parallelismo 
tra'i sintomi fìsici e le alterazioni psichiche : 
la ipocinesia è di solito accompagnata da un 
torpore psichico e da una spontaneità di tutte 
lo funzioni psichiche, l’ipercinesia (encefalite 
coreatica) dà sintomi irritativi psichici: agi¬ 
tazione, irrequietezza, talvolta fino al quadro 
maniaco, delirii. Spesso i disturbi psichici post¬ 
encefalitici si confondono con la demenza pre¬ 
coce, più raramente con l’amenza e coi delirii 

infettivi e tossici. Pollitzer. 


TERAPIA. 

Trattamento della cellulite. 

cellulite viene definita come un’affezione 
ratterizzata da una infiltrazione del tessuto 
lui are, che si può rilevare mediante la pai- 
rione e che si accompagna a fenomeni do¬ 
losi i quali costituiscono il sin toma rivela¬ 
re. Come fattore eziologico si è invocato kar¬ 
tismo ed anche il tabacco, l’alcool, i distur- 
endocrini, la vita sedentaria, il sovraffati- 
mento, i traumi. 

Sintonia essenziale è il dolore, che si mani- 
ria con un senso di formicolio o di crampo. 

Si aggiunge poi Hmpotenza muscolare re- 
tiva Si registrano inoltre dei fenomeni di 
■dine simpatico, come crisi vasomotrici, tur- 
■scenza del tessuto arterioso ed anche di- 
urbi cardiaci. Spesso si riscontra una micro- 
diadenite. I sintomi variano secondo la lo- 
ilizzazione delle lesioni; vi sono così una 
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sindrome cefalica, una toracica ; frequente è 
la_ forma addominale; quella profonda, dà 
luogo a localizzazioni dolorose diverse, che 
possono condurre ad errori diagnostici. 

La diagnosi non è difficile, specialmente per 
la localizzazione dei dolori, che non sono net¬ 
tamente limitati al territorio innervato dal 
tronco nervoso. 

Come cura si è consigliato il massaggio, la 
doccia di aria calda, i trattamenti elettrici. 
G. Lyon (Bulìetin mé diedi, ottobre 1923) ha 
ottenuto buoni risultati con le iniezioni iodo- 
iodurafce. È necessario sopprimere tutte le cau¬ 
se di intossicazione, prescrivendo un regime 
alimentare regolato con la più grande cura. 
Saranno inoltre giovevoli i tentativi di modi¬ 
ficare il terreno artritico e le adatte prescri¬ 
zioni per il regime alimentare. Si combatterà 
la costipazione con mezzi adatti e si vedrà di 
favorire l’eliminazione renale. 

fil¬ 
li trattamento delle adeniti cervicali tubercolari 

col radio. 

E. S. Molyneux (British med. Journ ., 10 
nov. 1923) insiste sui vantaggi che presenta 
il radio nel trattamento delle adeniti cervi¬ 
cali tubercolari, trattamento che è innocuo ed 
indoloro, purché la tecnica sia scrupolosa; ru¬ 
nico inconveniente che esso ha è il costo del 
radio e la facilità con cui gli applicatori si 
guastano. L A. usa, come applicatori, piastre 
di forma quadrata, della superficie di un pol¬ 
lice quadrato contenenti l'equivalente di 15 
mg. di bromuro di radio. Sull’applicatore, che 
è una lamina di argento dello spessore di 
3 min., si mette un filtro d’argento da 1 mm., 
poi un paio di strati di tela, e da ultimo due 
strati di tessuto gommato; questi strati sono 
destinati ad assorbire i raggi beta secondari, 
che hanno un’azione irritante. Gli applicatori 
si lasciano in posto per i ore allo scopo di co¬ 
prire tutta l'area interessata, si possono met¬ 
tere più applicatori. 

All'inizio si fanno due sedute per settima¬ 
na, che in seguito si riducono ad una quando 
le ghiandole varino diminuendo'. Si continua 
il trattamento fino a che siano del tutto scom¬ 
parsi i segni della malattia, ciò che richiede 
un tempo variabile secondo i pazienti. Se il 
paziente si presenta con le ghiandole già sup¬ 
puranti, si può aspirare il pus, oppure fare 
una piccola incisione con il tenotomo e spre¬ 
mere il pus, se è molto denso. 

Il trattamento non lascia cicatrici, a meno 
che non vi sia già stata suppurazione; rimane 
solo per qualche settimana un po’ di rossore. 

fil 


Lesioni consecutive ad irradiazione del collo 

con raggi X. 

Sono già. state segnalate le lesioni del collo 
da irradiazioni con raggi X, lesioni che com¬ 
paiono anche 2-3 anni dopo il trattamento e 
consistono in una trasformazione fibrosa delle 
parti molli, la quale mette capo alla compres¬ 
sione della trachea o può determinare afonia, 
edema della glottide, necrosi del laringe, ta¬ 
lora morte, come nei carcinomi laringei. E. 
Kónig (Munck, med. Wochens., 1923, n. 18) 
riporta il caso di un malato il quale, per una 
actinomicosi cervicale, aveva ricevuto una se¬ 
rie di irradiazioni; le ultime cinque, fatte con 
0.5 milliampères sotto 3 mm. di alluminio, ad. 
intervallo di un mese, avevano durato 10 mi¬ 
nuti ed erario state seguite da sintomi leggeri 
di stenosi laringea con infiltrazione delle cor¬ 
de vocali. Tre mesi dopo, una dispnea minac¬ 
ciosa rese necessaria la tracheotomia d’urgen¬ 
za; il collo era di volume assai aumentato, ’e 
parti molli avevano una durezza lignea e stri¬ 
devano sotto il bisturi, rendendo difficile l'o¬ 
perazione. Nei giorni seguenti si sviluppò sul¬ 
la ferita una gangrena apiretica che procedè 
fino a mettere a nudo la laringe. L’edema del¬ 
la glottide diminuì, la respirazione per le vie 
superiori si ristabilì e lo stato generale andò 
migliorando. Localmente, dopo eliminazione 
della cartilagine tiroide necrosata, che pro¬ 
voco una fistola laringea, la vasta piaga co¬ 
minciò dopo 2-3 mesi a granulare e si cica¬ 
trizzò dopo qualche mese; la voce del malato 
rimase sorda. 

LA. raccomanda di non intraprendere nuo¬ 
ve irradiazioni al collo senza conoscere esat¬ 
tamente le dosi ricevute in antecedenza e di 
cessare il trattamento se, dopo 3-4 settimane, 
non si hanno miglioramenti. Inoltre bisogna 
tener presente che le irradiazioni rendono dif¬ 
fìcile ogni intervento chirurgico ulteriore e ral¬ 
lentano la guarigione operatoria. ^ 

La doppia modalità del bagno di sole. 

Il bagno di sole può essere freddo o caldo; è 
caldo quando la temperatura dell’aria, presa 
con il termometro a bolla nera, è superiore a 
quella del corpo, è freddo nel caso contrario. 
Gli effetti sono del tutto diversi; il bagno fred¬ 
do è vaso-costrittore ed eleva la pressione san¬ 
guigna., quello caldo l’abbassa e favorisce le 
congestioni passive. Anche i possibili incon¬ 
venienti della cura sono diversi: nel primo 
caso sono da temere le complicazioni del raf¬ 
freddamento periferico, nel secondo le ustio¬ 
ni cutanee, il colpo di calore, le congestioni 
viscerali. 
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Nel caso del bagno freddo, si cerche!a di 
evitare ogni raffreddamento; in inverno l'in¬ 
stallazione ideale è realizzata dalla stessa ca¬ 
mera del malato dinnanzi al'a finestra aperta 
al sud o sud-est; il paziènte può rimanere im¬ 
mobile, seduto o sdraiato. Nel caso del bagno 
caldo, quando non vi, è l'azione refrigerante 
del vento, si dovrà, secondo G. Rivier ( Journal 
de méd. de Paris, 1923, n. 21): 1) Abbreviare 
Ir sedute, anche con individui allenati, e spe¬ 
cialmente con i pattici, i coxalgici ed in gene¬ 
re quelli costretti all’inunobilità. 2) Interrom¬ 
pere il bagno con passaggi all’ombra o con al¬ 
lusioni di acqua. Quando l'individuo nudo in¬ 
comincia a traspirare, quando prova una sen¬ 
sazione sgradevole di congestione cefalica, o 
cade in uno stato di depressione nervosa che 
lo stanca, è inutile di attendere un vero ma¬ 
lessere; lo si fa passare all'ombra, in un atmo¬ 
sfera più fresca, fino a che non domandi egli 
stesso di ritornare al sole. Oppure gli si versa 
sulle spalle un annaffiatoio di acqua riscalda¬ 
ta al sole; se esso si trova sulla spiaggia, 
può anche prendere un bagno. 3) Far deambu¬ 
lare il paziente. Con il camminare si produce 
una leggera corrente di aria sulla pelle, che 
fa evaporare la traspirazione e rinfresca il pa¬ 
ziente; questi presenta le diverse regioni del 
corpo alla irradiazione solare, attiva e regola¬ 
rizza la circolazione e compensa le congestio¬ 
ni locali. Questo benefico effetto del movimento 
si può osservare sulle spiagge dove bambini 
ed adulti stanno delle intiere giornate nudi, al 
sole, dedicandosi ai numerosi esercizii che pei- 
mette la spiaggia, senza risentire alcun nocu¬ 
mento. 

La cura dei geloni. 

Come trattamento generale, si consiglia la 
tiroidina, Folio di fegato di merluzzo (2 cuc¬ 
chiai da zuppa al giorno! o lo sciroppo di io¬ 
duro di ferro (2 cucchiai da frutta al giorno) ; 
nell'adulto lo joduro di potassio (g. 0.50 al 
giorno). Le cure igieniche consistono nel non 
portare nè fasce da polpacci, nè giarrettiere; 
calzare guanti caldi e larghi; lozione delle 
parti malate con acqua tiepida e sapone dol¬ 
ce, asciugare e spolverizzare con polvere di 
talco. Alla sera, dopo un bagno in una de¬ 
cozione di foglie di noce, applicare sulle parti 
rosse e dolenti questa pomata: Canfora poly. 
g. 1; Ossido di zinco g. 15; Vaselina g. 2o; 

Lanolina g. 10. 

Gougerot ( Journal drs prati ciens, 1923, n. 50) 
consiglia il glicerolato d’amido (g. 50), con 
tannino all’etere g. 2-5. Se le lesioni sono ul¬ 
cerate, applicare mattino e sera questa po¬ 
mata: Tannino, Canfora polv., ana cg. 25; 
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Ossido di zinco g. 5; Lanolina, Vaselina ana 
g. 10; ovvero medicare con compresse imbe¬ 
vute con linimento oleo-calcare. 1 punti idee- 
rati si cauterizzano una volta al giorno per 
3-4 giorni di seguito, mediante nitrato d ar¬ 
gento (g. 1) in acqua distillata (g. 20). Frizio¬ 
nare l’arto malato, salvo* in. corrispondenza 
delle ulcerazioni con una flanella imbevuta 
con alcool canforato. Un rimedio popolare con¬ 
siste nell'essenza di petrolio in frizioni sui 
geloni non ulcerati; esso spesso dà buoni ri¬ 
sultati. Pure effica.ce è l’acido picrico (cg. 50 
in alcool e glicerina (ana g. 20^ per pennel- 
lazioni sulle parti malate. fil. 

FORMULARIO. 

Nella costipazione della obesità. 

Solfato di sodio g. 30; citrato di sodio g. 20; 
fosfato di sodio g. 10. Farne sciogliere un cuc¬ 
chiaio da frutta in un infuso caldo di grami¬ 
gna : da prendere ogni mattina (M. Labbé). 

Nelle ragadi anali. 

Novocaina cg. 10; estratto di belladonna 
cg. 5; solfoittioLato di ammonio g. 6. Applicare 
profondamente sulle pliche della mucosa. 

Lubrificante per le sonde uretrali. 

Ossi cianuro di mercurio cg. 25; gomma a dra¬ 
gante in polvere g. 3; glicerina neutra g. 20; 
acqua distillata g. 200 (Casper). 

Iniezioni dì caffeina e canfora. 

Caffeina pura ; salicilato e cinnamato di so¬ 
dio ana cg. 25; acqua distillata q. b. per scio¬ 
gliere; aggiungere alcool canforato (a 1/10) 
g. 1 (A. Claret). 

Contro il fetore dell’alito. 

Acido salicilico g. 2; alcool etilico g. 100; 
saccalina, bicarbonato di sodio ana g. 1. Goc¬ 
ce X eli questo colluttorio in un bicchiere di 
acqua come gargarismo o colluttorio (Viau). 

Trattamento della coriza allo stato iniziale. 

Brand {Journal de médecine de Paris , 1923, 
n . 51) consiglia di inalare la seguente miscela, 
spargendone una diecina di gocce su carta 
asciugante: Acido fenico puro g. 5; Ammonia¬ 
ca liquida g. 5; Alcool a 90° g. 10; Acqua g. 15. 
Oppure si può introdurre 3-4 volte al gioì no 
in ogni narice, spingendo fino alla retrobocca, 
la pomata seguente: Balsamo del Perù g. 1; 
Lanolina g. 10; Vaselina g. 40. Si prescrive 
anche un'altra pomata da introdursi pure 3-t 
volte al giorno nelle narici: Adrenalina goc¬ 
ce II-V ; Cloridrato di cocaina cg. 25; Mentol 
cg. 1-5; Acido borico g. 1; Vaselina g. 10; La¬ 
nolina g. 1. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Tentativi d’inoculazione negli animali del virus 

della sclerosi a placche. 

Esperienze conclusive atte ad accertare la 
natura, che si sospetta, infettiva - della scle¬ 
rosi a placche non sono note ancora, di fron¬ 
te ad ammessi isolati resultati positivi, si pos¬ 
sono citare numerosi tentativi restati infrut¬ 
tuosi. 

È certo che prima di darsi in braccio al 
più nero pessimismo, bisogna riconoscere che 
per affermare i risultati negativi di una serie 
di esperienze occorre la coincidenza di varie 
condizioni. 

Jensen e Schroeder {Revue veurolugiquc, 
n. 5, 1923) hanno cercato di portare un certo 
contributo alla questione: gli esperimenti fu¬ 
rono eseguiti con il sangue e con il liquido 
cefalo-rachidiano di 7 malati colpiti dalla scle¬ 
rosi a placche da 2-3 anni: tutti i casi erano 
caratterizzati da un inizio lento. Il materiale 
fu tolto in periodi di esacerbazione della ma¬ 
lattia. 

Le iniezioni furono fatte per via intraperi- 
toneale, intracerebrale e nella camera anterio¬ 
re dell’occhio, in un totale di 9 conigli e 25 
cavie. Dieci cavie furono sacrificate, 6 dopo 
esser state immerse nell’acqua e tenute in 
ghiacciaia allo scopo di creare quella minor 
resistenza che viene talora riferita dall’anam¬ 
nesi dei casi di sclerosi a placche. Tutti que¬ 
sti animali diedero un risultato negativo. I 
prelevamenti fatti in un solo malato diedero 
risultati positivi; il liquido cefalo-rachidiano 
di questo era stato iniettato per via intrace¬ 
rebrale a 3 conigli e 3 cavie. I conigli non of¬ 
frirono alcunché di interessante. Una cavia 
morì dopo i mesi senza aver presentato sin¬ 
tomi morbosi. La seconda mostrò una para¬ 
lisi del treno posteriore. Subito dopo la morte 
il sangue di questi animali fu seminato in 
terreni nutritivi: non si sviluppò alcunché. 

L’esame istologico degli organi interni non 
fece rilevare nulla.: però all’osservazione mi¬ 
croscopica del sistema nervoso si constatò una 
leptomeningite ed una infiltrazione di cellule 
rotonde oltre ad una degenerazione della guai¬ 
na midollare. 

Poiché intanto il malato affetto da sclerosi 
a placche, dal quale era stato prelevato il li- 
quor inoculato in questi animali, era venuto 
a morte per una polmonite intercorrente, fu 
istologicamente esaminato il suo cervello e 
midollo spinale. L'esame del cervello fu nega¬ 
tivo per microbi. Però osservando il midollo 
gli A A. notarono che in un taglio del midollo 
allungato il canale rachideo era quasi inte¬ 


ramente chiuso e circondato da ammassi di 
cellule ependimarie; nel nucleo di alcune di 
queste cellule si osservarono fibrille nere, sot¬ 
tili spirali, da ritenersi senza dubbio delle spi¬ 
rochete non della classe « pallida ». 

Monteleone. 

NOTE DI TECNICA. 

Su un metodo facile per la ricerca dell’urubilinogeno 

nelPurina. 

G. Florelli (Minerva medica, N. 15-12-1923), 
rende nota una reazione in uso da tempo nella 
clinica del prof. Muller in Monaco (Baviera) 
ove viene praticata costantemente su tutte le 
urine e della cui bontà ha potuto persuadersi 
personalmente durante la sua permanenza in 
quella clinica per oltre dieci mesi. 

Si aggiungono alle urine contenute in una 
provetta alcune goccie di una soluzione al 
2 % di Dimetil-Paraminobenzaldeide in ca. 5 % 
di acido cloridrico. Può apparire già a freddo 
una colorazione rossa più o meno intensa ; que¬ 
sto è segno di notevole quantità di urobilino- 
geno e per la pratica si può ritenere avere lo 
stesso significato di un aumento dell’urubi- 
lina. Detta colorazione può apparire altre vol¬ 
te solo riscaldando: in questi casi si è in pre¬ 
senza di urine normali. Altre volte infine an¬ 
che portando il liquido all’ebollizione può man¬ 
care completamente qualsiasi colorazione ros¬ 
sa, ciò che dinota mancanza totale dellTiru- 
bilinogeno (chiusura totale del coledoco, au¬ 
mento esagerato della peristalsi intestinale). 

La reazione suaccennata è nota nella cli¬ 
nica tedesca col nome di aldeidreazione. A To¬ 
rino nel reparto del prof. Fornaca al S. Gio¬ 
vanni venne già sperimentata con successo, 
nello stesso reparto sono pure in corso espe¬ 
rienze di confronto che saranno fatte note a 
suo tempo. A. S. 


Sulla terapia della sifìlide. — Al dott. V. P. 

da S. I. : 

S 5 9 % 1 AL,, [ • 

La sifìlide acquisita può curarsi per via in¬ 
terna (protojoduro di Hg. in pillole, bijoduro 
in soluzione, a cucchiai od a goccie, calome¬ 
lano, ecc.), ma naturalmente con risultati me¬ 
no pronti e meno duraturi che non per via 
percutanea, endovenosa, ipodermica o endo¬ 
muscolare. 

Anche la via rettale è stata tentata (neosal¬ 
va rsan, suppositori di unguento mercuria¬ 
le, ecc.) pare con qualche successo. 

La sifilide ereditaria può curarsi con gli 
stessi metodi di quella acquisita, salvo la via 
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endovenosa e tenendo conto delle dosi da pi o- 
ptìrzionarsi all’età. Le frizioni mercuriali ed 
il calomelano per os, sono i mezzi prefeuti . 
nei mimi mesi di vita. Largo uso si fa dello 
scriroppo di Gibert con buoni risultati. Recen¬ 
temente è Stato sperimentato il bismuto, (tn- 
pol) nelle proporzioni d. 1 cgr. per anno di 

età e pare che anch’esso risponda bene allo 
^ v Montesano. 

scopo. 

Nella « goccetta ». — Al dott B. R. : 

Nella cura della «goccetta.. occorre stabi¬ 
lire anzi tutto se si tratta di un processo an¬ 
cora infettivo, cioè se l’essudato uretrale con¬ 
tenga ancora gonococchi od anche soltanto cel¬ 
lule di pus. Nell’affermativa è necessario ve¬ 
dere se coesistano una uretrite posteriore od 
una prostatite o se concorrono a mant ) “® re 
l'uretrite cronica processi follicolari dellure 

tra. dòtti parauretraJi, ecc.. 

La cura non è facile: le dilatazioni metodi¬ 
che dell’uretra, l’uso dei sali di argento, ecc., 
sono 1 metodi più comuni. La diatermia, le 
sonde Kobbelt sono state preconizzate recente¬ 
mente, ma fino ad ora i risultati non possono 

dirsi soverchiamente incoraggianti. 

Nel caso in cui si sia ben sicuri dell assen¬ 
za di ogni fatto infettivo (magari dopo aver 
fatto nell'uretra una isolazione provocatrice 
di nitrato di Ag. ed avere esaminato 1 essuda¬ 
to. che si presenta dopo alcune ore con risul¬ 
tato negativo per il gonococco) e orse prefe¬ 
ribile lasciare alla natura il compito della de¬ 
finitiva guarigione di questo e ~ 

norragico. 

Nelle ragadi dello scroto. - Al dott. A. C. da 
Adalia : 

Le ragadi dello scroto sono per lo più conse¬ 
cutive a processi primitivi della cute (derma¬ 
titi eczemi, neurodermite, ecc.): la cura per¬ 
ciò’è quella del processo causale. Caute appli¬ 
cazioni di soluzione di nitrato di argento 
(5-10%), applicazioni di polveri, ecc., possono 
Giovare quando non le controindichi ,1 proces¬ 
so fondamentale. V. Montesano. 

AU’abb. n. 9629: 

Un manuale pratico per Vispezione 
alimentari è quello edito da Hoeph nel 1919. 

,, E. Tognoli. Vigilanza igienica sulle sostanze 

alimentari». . _ . __ 

Per le ispezioni sanitarie in genere s 

siglia il « Prontuario dell’Igienista » di Filip¬ 
pini, edito nel 1923 dal Policlinico. g. s. 

Al dott. D. E. P„ abb. n. 154: abbiamo rispo¬ 
sto altre volte alla stessa domanda. Consulti 
gl’indici alle voci: Bibliografia, Indicazioni^i- 

bliografiche. 


VARIA 

Il ritma funzionale dei tessuti viventi. 

Herring (Brain, luglio 1923) riassume con 
opportune considerazioni tutte le odierne co 
noscenze sulla cosi detta. «: fluttuazione 
sia sul ritmo periodico di piena attività e di 
completo riposo dei tessuti viventi. Qu 
proprietà è più evidente in quei tessuti il mu¬ 
scolare ed il nervoso, che sono soggetti alla 
leSK e del « tutto o niente ». Per questa legge 
ciascuna unità cellulare, quando è hi azione, 
dà il massimo di risposta ad ogni stimolo ca¬ 
pace di provocare la risposta stessa, li che va 
quanto dire che tra la completa attività ed il 
perfetto riposo non v’è gradazione unziona- 
le Questa gradazione di attività negli org^ 
costituiti da elementi soggetti alla legge de 
«tutto o niente» è la risultante de ;vario nu¬ 
mero di unità, o di gruppi di unita, che e 
trono in azione. Ed in ogni attività gli ele¬ 
menti .entrano in azione alternativamente vi 
una specie di rotazione; reagiscono a turno 
prima alcune parti dell’organo e poi alti e, il 
che garentisce a tutte un riposo periodico, che 
a sua volta garentisce la possibilità funzio¬ 
nale, evitando l’affaticamento simultaneo. 

La teoria che spiega la graduazione dell at¬ 
tività funzionale degli organi e tessuti con la 

fluttuazione capillare è troppo . esclus i va ’ 

la mancanza di esaurimento di fibre nei - 

vose sensitive o recettori che pure sembrano 

in continua attività dipende esclus ' vaI "“ te 
Italia rotazione funzionale di gruppi di fibre a 

funzionalità simile. 

E la funzionalità dei singoli recettori può e. 
.ere determinata dalTaffaticamento, oppure 
essere una proprietà insita al recettore per a 
quale questo oscilla periodicamente tra 1 atti 
vità ed il ritroso. Una analoga interpretazione 
può essere data alla persistenza funzionale dei 

dentriti dei neuroni centrali. 

La fluttuazione, ossia la rotazione funziona¬ 
la degli elementi che provvedono alla formazio¬ 
ne dell'arco riflesso spiega molti fenomeni fi¬ 
siologici e clinici, come l’adattamento delle 
varie terminazioni sensitive-sensoriali e la 
persistenza della sensazione di uno stimolo 

C °Unapprova diretta della flottazione si ha nel 
diaframma e nel meccanismo nervoso del re- 

SP R “diaframma è capace di ampie gradazioni 
,ii funzione, come è dimostrato dalle vane 
profondità delle ispirazioni. Nella respirazione 
ordinaria la contrazione è relativamente pic¬ 
cola ed in rapporto alla lagge del « tutto o 
niente», ciò non è dovuto ad una breve con- 
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trazioni.' di tutte le fibre, ma alla contrazione 
totale di poche fibre, che quando sono esau¬ 
rite sono sostituite da altre. Nelle respirazioni 
più frequenti questo ritmo si abbrevia, donde 
un riposo più breve e la possibilità di esauri¬ 
mento: lo stesso effetto si ha. quando le inspi¬ 
razioni sono per lungo tempo più profonde, 
perchè entra iti azione un maggior numero di 
fibre con il conseguente logorìo delle riserve. 
Tali fatti si avverano sia nelle fibre muscolari, 
coni£ nelle fibre nervose che ne governano la 
contrazione. 

Barboni- e Stiles hanno trovato che nelle 
persistenti contrazioni ridesse dei muscoli la 
contrazione è mantenuta da gruppi di fibre 
muscolari che si alternano continuamente nel¬ 
l'attività e nel riposo. 

La fluttuazione è del pari molto evidente 
in una forma di ipertonia muscolare che si 
riscontra molto di frequente in clinica. La 
irritazione degli organi addominali determina 
un’esagerazione riflessa del tono dei muscoli 
della parete addominale, che va dalla leggera 
resistenza di un muscolo fino alla completa 
tensione di tutta la musculatura addominale, 
ed è di solito, ma non sempre, accompagnata 
da dolore ed iperestesia della cute o dei mu¬ 
scoli, o di entrambi. Ora in questi casi il va¬ 
riare dell'area di iperestesia e della parte mu¬ 
scolare contratta è molto comune, il che è 
espressione di fluttuazione della attività delle 
libre centripete e centrifughe. D'altra narte un 
aumento degli stimoli aumenta il numero dei 
neuroni in azione ed anche della frequenza 
degli impulsi nervosi che i recettori trasmet¬ 
tono a ciascun neurone; gli impulsi nervosi 
trasmessi al sistema nervoso centrale si sca¬ 
ricano per altri riflessi come il vomito, la ta¬ 
chicardia, la tachipnea, il sudore, il pallore, 
lo shock. Di solito i riflessi sono accompagnati 
da fenomeni sensitivi, di cui il dolore è il più 
importante, ma non meno comuni sono la de¬ 
pressione, la nausea, Lesali rimento. 

Le contrazioni del muscolo cardiaco non so¬ 
no determinate dall’attività di tutte le fibre, 
ma di una parte di esse, che si alternano il 
riposo con altre. Solo così si evita l’esauri 
mento e si rendono possibili le riserve di ener¬ 
gie che intervengono in caso di bisogno. Lo 
stato di attività e di riposo delle fibre car¬ 
diache è regolato da due apparati nervosi an¬ 
tagonisti. La eccitazione del simpatico aumen¬ 
ta la forza delle contrazioni aumentando il 
numero delle fibre in attività, la eccitazione 
del vago ha un effetto opposto perchè arresta 
la contrazione delle fibre in azione. 

11 fenomeno della fluttuazione è particolar¬ 
mente evidente sui recettori sensitivi della 


cute. E vero che questi recettori si esauriscono 
rapidamente, ma è altrettanto noto che le sen¬ 
sazioni di caldo e freddo si mantengono an¬ 
che per ore sotto l'azione di stimoli continui. 
In effetti anche qui si ha un ritmo di attività 
e riposo dei varii gruppi. In alcune condizioni 
patologiche questo ritmo è più appariscente. 
Il limite marginale tra le zone a sensibilità 
normale e quelle iperestesiche variano conti¬ 
nuamente specie nelle forme di origine midol¬ 
lare. È probabile che in questi casi la flut¬ 
tuazione avvenga nella trasmissione degl’im¬ 
pulsi dalle fibre afferenti ai cordoni midollari 
che li conducono al cervello. 

Anche i capillari hanno un ritmo funzio¬ 
nale, nel senso che essi si contraggono, e si 
dilatano alternativamente. Queste alternative 
hanno senza dubbio influenza sull'attività dei 
tessuti che irrorano, in quanto che la dilata¬ 
zione dei capillari aumenta la capacità fun¬ 
zionale. È interessante al.riguardo notare che 
la funzione renale è strettamente legata a 
questo ritmo capillare. È stato osservato che 
gruppi di glomeruli entrano alternativamente 
in una fase di riposo o di attività in rapporto 
allo stato di dilatazione dei capillari. Questa 
intermittenza, che è indipendente dal sistema 
nervoso centrale e sembra quindi la espressio¬ 
ne della legge generale della fluttuazione che 
regola il lavoro delle Singole unità, permette 
il riposo e garentisce le riserve. 

La fluttuazione delle cellule secretive può 
essere dimostrata anche istologicamente. Nel 
■pancreas fissato durante il periodo di attività 
si trovano differenze nelle varie sue parti spe¬ 
cie in rapporto al contenuto dei granuli cel¬ 
lulari, il che prova che non tutte le parti del 
pancreas sono in attività contemporaneamen¬ 
te. Questa varia distribuzione funzionale può 
essere in rapporto all’azione del sistema ner¬ 
voso, alla varia irrorazione capillare, e quin¬ 
di legata alla fluttuazione vasale, ma nulla 
nega che essa sia autoctona, ossia che le cel¬ 
lule glandolali, come quelle di altri tessuti, 
ubbidiscano alla legge del ritmo del lavoro e 
del riposo. ' 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

D’Erchia Florenzo. Vber Anatomie und Physiolo- 
•jie (ter Pìazenta. — Berlin, S. Karger, 1921. 

Id. Sul restringimento valvolare congenito del 
collo dell’utero. — Roma, Stab. Poligr. Animi- 
nistraz. Guerra, 1921. 

Id. La cesarea addom in o-va ghiaie per indicazionr 
assoluta nelle infette. — Milano, F. L. Coglia- 
ti, 1919. 

Iu. Indagini iatochimiche riguardanti la funzione 
delia decidua. — Milano, F. L. Cogliati. 1916. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. ( * 


L’ordinamento del servizio sanitario 
per la R. Guardia di Finanza. 

La Gazzetta Ufficiale del 14 febbraio, n. 38, 
pubblica il R. D. 31 dicembre 1923, n. 3171, 
concernente le norme per il servizio sanitario 
del corpo della R. Guardia di Finanza. 

Ne riassumiamo le disposizioni più impor¬ 
tanti. 

L'assistenza sanitaria dei militari della Re¬ 
gia Guardia è prestata nelle apposite infer¬ 
merie del corpo, negli stabilimenti sanitari 
militari, marittimi e civili e presso i reparti, 
da medici militari e civili. 

Nelle sedi ove non prestano servizio ufficiali 
medici, il servizio sanitario per gli apparte¬ 
nenti al corpo è affidato a medici civili me¬ 
diante apposite convenzioni, sempre che il ser¬ 
vizio non debba essere gratuito per disposi¬ 
zioni di capitolati comunali. Nella scelta sa¬ 
ranno preferiti gli ufficiali medici delle cate¬ 
gorie in congedo. 

Ove non sia possibile o conveniente alcuna 
convenzione si provvede al servizio sanitario 
ricorrendo al medico civile volta per volta. 
Le modalità delle convenzioni saranno deter¬ 
minate con decreto del Ministro delle Finanze. 

Nelle brigate e distaccamenti dislocati in 
sedi molto eccentriche e lontane della sede 
di un medico vi sarà un piccolo armadio far¬ 
maceutico in consegna al comandante di bri¬ 
gato per il pronto soccorso dei malati e dei 
feriti. 

Le spese per la gestione delle infermerie e 
per la fornitura dei medicinali a tutti i re¬ 
parti sono a carico della massa del corpo alla 
quale è devoluta la retta di degenza nella 
stessa misura prescritta per gli ospedali mi¬ 
litari. 

Agli ospedali civili saranno corrisposte le 
rette e le eventuali spese funebri nella stessa 
misura concordata dai Comandi di presidio 
militare per i militari del R. Esercito e della 
R. Marina. 

Le norme di questo decreto abrogano ogni 
disposizione ad esso contraria contenuta nei 
regolamenti del' corpo. 

Modificazioni al regime delle tasse 

di soggiorno. 

Con decreto 30 dicembre 1923, n. 3023, pubbli¬ 
cato ruella Gazzetta Ufficiale del 25 gennaio 
1924, n. 21, i Comuni aventi spiccato carattere 
di luogo di cura termale o idroterapica, nei 


quali sia istituita la tassa di soggiorno se¬ 
condo le norme delle leggi 11 dicembre 1910, 
n. 803 e 0 maggio 1920, n. 769 e che abbiano 
in tutto o in parte delegato il relativo im¬ 
porto in pagamento di mutui per la esecu¬ 
zione di lavori o di opere di pubblico inte¬ 
resse, possono esesre autorizzati dal Ministero 
delle Finanze a continuare tempomneainente 
Tapplicazione della imposta stessa con le nor¬ 
me stabilite nelle leggi predette. 

Agevolezze per la provvista di acqua potabile 

e per le opere di igiene. 

Segnaliamo le disposizioni più notevoli del 
D. L. 30 dicembre 1923, n. 3132, pubblicato 
nella Gazzella Ufficiale del i febbraio 1924, 
n. 29, circa la provvista di .acqua potabile e 
altre opere igieniche. 


La Cassa depositi e prestiti è autorizzata a 
concedere fino a tutto il 1933 mutui di favole 
per oliere di provvista d'acqua potabile ed altre 
opere igieniche, compresi gli ospedali, secondo le 
disposizioni delle leggi 25 giugno 1911, n. 586, e 
21 aprile 1921, n. 596. 


Fermi restando gli stanziamenti, di cui agli ar¬ 
ticoli 5 e 9 della legge 25 giugno 1911, n. 586, 
l’ulteriore onere dello Stato per il carico degli 
interessi sui nuovi mutui che si concederanno i>er 
oi>ere di provvista d’acqua potabile, anche indi¬ 
pendentemente dalla Cassia depositi e prestiti, non 
potrà eccedere la somma di L. 26,000 per i Comuni 
di l a categoria e quella di L. 390,000 per i Comuni 
delle altre categorie cumulativamente per l’eser¬ 
cizio 1924-1925. 

Per ciascun esercizio successivo, e fino al 1933- 
1934, lo stanziamento dell’esercizio 1924-1925 sarà 
progressivamente aumentato delle dette somme, 
in modo da raggiungere così il limite necessario 
di L. 260,000 per i Comuni di prima categoria, 
e quello di L. 3,900,000 per i Comuni delle altre 
categorie cumulativamente, nell’esercizio 1933-34. 

Gli stanziamenti di cui all’art. 9 della legge 25 
giugno 1911, n. 580, saranno aumentati nella mi¬ 
sura : 

fino a T>. 42,(M)0 per gli ospedali, e !.. 90,000 
per le altre opere igieniche nell’esercizio 1924-1925. 
con aumenti progressivi di rispettive L. 42,000 e 
L. 90,000 in ciascun esercizio successivo fino al 
1933-934, in modo da raggiungere còsi il massimo 
di L. 420,000 per gli ospedali e L. 900,000 joer le 
altre opere igieniche nel Peserei zio 1933-934. 

Le casse di risparmio ordinarie, .quelle degli 
istituti di emissione e gli altri istituti di credito, 
con le cui finalità ciò non contrasti, sono autoriz¬ 
zati, indipendentemente dalle disposizioni dei ri¬ 
spettivi statuti, a concedere mutui per le oliere 
previste dalla legge 25 giugno 1911. n. 586. 


<*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro periodico. 
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Il 1° comma dell’art. 4 di detta legge è appli¬ 
cabile anche ai mutui di favore per opere igie¬ 
niche diverse dagli acquedotti. 

Ai mutui che sia necessario contrarre indipen¬ 
dentemente dalla Cassa depositi e prestiti il Mi¬ 
nistero dell’interno potrà in via di eccezione con¬ 
correre, anche se le condizioni siano diverse da 
quelle che essa ammette, purché il periodo di am¬ 
mortamento non ecceda i 50 anni. 

Il concorso dello Stato sarà, in ogni caso, pari 
a quello che si corrisponde ai mutui concessi dalla 
detta Cassa, e sarà sempre corrisposto all’Ente 
mutuatario secondo le norme vigenti per la Cassa 
depositi e prestiti. 

Per determinare entro qual misura, in osser¬ 
vanza dei limiti per capitale fissati dalla legge, 
siano sussidiabili le spese occorrenti per opere 
igieniche, non si terrà conto dei mutui e dei sus¬ 
sidi concessi da oltre un decennio per le mede¬ 
sime opere. 

I mutui di favore per la costruzione e l’arre¬ 
damento di scuole-convitto per infermiere profes¬ 
sionali potranno concedersi ai Comuni, qualunque 
sia la loro popolazione. 

Essi potranno concedersi anche ad istituti di 
beneficenza o ad altri Enti morali. In tali casi, 
quando il mutuo non sia garantito dall’Ammini¬ 
strazione comunale, sarà accettata garanzia su ti¬ 
toli dello Stato, vincolati per tutta la durata del 
mutuo, la quale non potrà eccedere il trentennio. 

È data facoltà al Ministero dell’interno di esten¬ 
dere per tali mutui, quando le condizioni finan¬ 
ziane del mutuatario lo richiedano, il concorso 
dello Stato all’intero onere degli interessi. 

I benefici di cui agli articoli 1 e 2 della legge 
24 luglio 1919, n. 1382, sono estensibili anche alle 
opere di costruzione e di adattamento di locali 
per colonie oermanenti di bambini predisposti alla 
tubercolosi. 

La spesa pel concorso dello Stato ai relativi 
mutui di favore graverà sullo stesso fondo stan¬ 
ziato in esecuzione di detti articoli. 

I decreti del Ministro per l’interno, con cui si 
approvano i progetti delle opere da eseguirsi col 
concorso dello Stato, debbono essere preceduti dal 
parere del Consiglio superiore dei lavori pubblici, 
quando l’ammontare complessivo dei progetti stes¬ 
si superi un milione. 

E I>orò sempre in facoltà del Ministro di chie¬ 
dere il detto parere anche su progetti che im¬ 
portino una spesa inferiore. 

Debbono essere approvati dal Ministro per l’in¬ 
terno anche i progetti per acquedotti di Comuni 
eccedenti i 100,000 abitanti, quando sianvi oppo¬ 
sizioni riguardanti l’utilizzazione della stessa ac¬ 
qua, per la alimentazione idrica di altri Comuni. 

E inoltre in facoltà dello stesso Ministro di 
avocare a sé l'approvazione di tali progetti, an¬ 
che in mancanza di opposizione, qualora essi siano 
di speciale importanza. 

Nello stato di previsione delle spese del Mini¬ 
stero dell’interno saranno stanziati, distintamente 
dai fondi pel concorso ai mutui riguardanti opere 
di provvista di acqua potabile, ma in corrispon¬ 
denza con essi, due appositi fondi, l’uno di an¬ 


nue L. 150,000 per la generalità dei Comuni del 
Regno, compresi quelli delle nuove Provincie, e 
l’altro di annue L. 75,900 pei Comuni di Cala¬ 
bria, Basilicata e Sai-degna e delle altre regioni 
per cui esistono speciali disposizioni di favore. 

Su tali fondi si provvedrà dal Ministero del¬ 
l'interno alla somministrazione di sussidi in ca¬ 
pitale ai Comuni, sia per le stesse opere suaccen¬ 
nate, in sostituzione delle agevolezze consentite 
dagli articoli 2, 5, 13 della legge 25 giugno 1911, 
numero 586, e dagli articoli 2 e 3 del presente 
decreto-legge, sia per agevolare il trasporto e ri¬ 
fornimento di acqua potabile, in periodo di siccità, 
in Comuni che ne abbisognino. 

Analogamente sarà stanziato in bilancio appo¬ 
sito fondo di annue L 600,000, per sussidi riguar¬ 
danti oliere igieniche. 

Con regolamento da approvarsi dal Ministro per 
l’interno d’accordo con quello per le finanze, sa¬ 
ranno determinati i limiti e le condizioni di tali 
sussidi. 

Su tali fondi il Ministero dell’ interno potrà 
provvedere rispettivamente anche a spese neces¬ 
sarie per studi e provvedimenti di generale in¬ 
teresse aventi le suindicate finalità, comprese le 
spese per acquisto e messa in opera di trivelle 
o di altro materiale all’uopo occorrente. 

Sarà pure stanziato nello stesso stato di pre¬ 
visione un apposito capitolo di .annue L. 375,000 
per le opere occorrenti alla riserva ed utilizza 
zione di acqua potabile in Sardegna nei modi 
previsti all’art. 27 della legge 16 luglio 1914, nu¬ 
mero 665. 

La disposizione dell’art. 26 della legge 16 lu¬ 
glio 1914, n. 665, recante provvedimenti a favore 
della Sardegna, è estesa a tutto il Regno. 

QUESTIONI PRATICHE. 

X. — Responsabilità per fatti colposi. 

Per l’avvenuto suicidio di un alienato, ri¬ 
cevuto a pagamento nel manicomio provin¬ 
ciale in base ad ordinanza del direttore, non 
può sorgere la responsabilità indiretta della 
Provincia ove sia rimasta esclusa la colpa del 
personale sanitario o di custodia; nè può af¬ 
fermarsi la responsabilità contrattuale della 
Provincia per il solo fatto che l’alienato sia 
stato internato previo deposito delle spese di 
mantenimento. 

Può essere causa di danno risarcibile la 
morte anticipata di persona affetta da ma¬ 
lattia inguaribile. 

(Corte di Cassazione di Roma, sentenza 30 
novembre 1923, rie. Vivoli). 


A. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. I quesiti debbono essere 
inviati, in lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta e sempre Indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del «Policlinico», via Si¬ 
stina, 14 - Roma (6i. _ oryio 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 

di atti o speciali indagini, sono gratuite. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Assunzione di medici per il Congo Belga. 

Il Commissariato Generale dell’Emigrazione ci 
scrive : 

On. Signor Direttore del Policlìnico. 

Questo Commissario Generale, nell’intento co¬ 
stante di procurare conveniente impiego all’estero 
alla nostra classe intellettuale, è oggi in grado di 
far noto che la colonia del Congo Belga ammette 
al suo servizio medici chirurgi e veterinari di 
na zionalità ' straniera. 

Accludo un esemplare del regolamento del Mi¬ 
nistero delle Colonie in Bruxelles per l’assunzione 
di medici chirurgi e un modello per le domande 
di iscrizione e sarò grato alla S. V. se vorrà dare 
la più grande pubblicità a questo annunzio. 

Quei laureati che credono di avere i requisiti 
fisici per vivere al Congo e che intendano di pre¬ 
starvi l’opera loro potranno rivolgersi diretta- 
mente a questo Commissariato Generale per es¬ 
sere presi in nota in tempo utile per l’iscrizione 
ai corsi speciali, che i candidati prescelti dalle 
Autorità Belge dovranno subire in Bruxelles. 

Questo Commissariato Generale si mette fin da 
ora a disposizione di chiunque volesse avere no¬ 
tizie supplementari. 

Gradisca, Signor Direttore, i miei vivi ringra¬ 
ziamenti i>er la cortese collaborazione che, ne son 
certo. Ella vorrà darmi in questa circostanza ed 
accetti l’espressione migliore della mia perfetta 
considerazione. 

Il Commissari,) Generale : De Michelis. 

Abbiamo già pubblicato ranno scorso il pro¬ 
gramma per l’assuazione di medici per il Con¬ 
go Belga comunicatoci a suo tempo diretta- 
mente dal Ministero degli Affari Esteri del 
Belgio. 

Per comodità dei nostri abbonati diamo nuo¬ 
vamente notizia delle pratiche necessarie per 
ottenere la nomina a medico coloniale per il 
Congo. 

Le condizioni per l’assunzione sono le se¬ 
guenti : 

1) Età non superiore a 35 anni. 

2) Visita medica a Bruxelles allo scopo di 
accertare che il candidato possiede i requisiti 
fisici necessari per il soggiorno nei paesi tro¬ 
picali. 

3) Seguire un corso della Scuola di Medi¬ 
cina Tropicale, ed essere approvati all’esame 
finale. Tali corsi durano ognuno quattro mesi 
e si iniziano il 1° aprile ed il 1° ottobre. Du¬ 
rante il corso il candidato riceve un’indennità 
giornaliera di 20 fr. 

4) Conoscere la lingua francese in modo 
da parlare e scrivere correntemente. 


5) Seguire a Bruxelles un corso di odon¬ 
toiatria ed esibire un certificato o diploma 
di aver frequentato un corso di odontoiatria. 

La ferma è per tre anni con possibilità di 
conferma. 

Per gli stranieri lo stipendio è di 25,000 fran¬ 
chi belgi, più indennità di caro viveri, ed in¬ 
dennità di funzioni Fr. 2000 che non viene 
assegnata quando il medico chieda ed ottenga 
di esercitare la libera professione. 

Oltre a ciò vieoi corrisposta un'indennità di 
entrata in campagna di Fr. 1200, le spese di 
viaggio Belgio-Congo e Congo-Belgio, ecc. 

L’alloggio è a carico della Colonia. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Per il Collegio convitto di Perugia. 

La segreteria dell’Istituto ci comunica : 

Dalle nuove Provincie, alle quali è stato recen¬ 
tissimamente esteso il vantaggio della previdenza 
per gli Orfani dei Sanitarii, rappresentato dal¬ 
l’Opera Pia «Collegio Convitto in Perugia», è 
giunta la prima prova di solidarietà che è riescita 
sommamente gradita agli amministratori dell’Isti¬ 
tuto. Sono cento lire che il farmacista sig. Castro 
Ettore di Parenzo (Istria), ha offerto per onora¬ 
re la memoria del proprio fratello, pure farma¬ 
cista, spentosi in Trieste, dove era circondato di 
grande considerazione. 

Negli Ordini dei Medici. 

Nuovi Consigli. 

Napoli. — Presidente: prof. Giunto Salvi; se¬ 
gretario: prof. Bonaventura Manolo; tesoriere: 
dott. Luca Di Napoli; consiglieri: prof. Bruni 
Carmelo, dott. Pace F. Domenico. Della Cioppa 
Angelo, Scaramellino Tommaso. 

Sondrio. — Presidente: dott. Alfredo Martinelli; 
segretario: dott. Romedi Cesare; tesoriere: dott. 
Giacomoni Ulderico: consiglieri: dott. Muttoni 
Giuseppe, prof. Schiantarelli Salvtore, dott. Mug- 
gia Giuseppe, Sertoli Giuseppe. 

Torino. — Presidente: prof. comm. Pinaroli 
Guido: consigliere anziano: dott. cav. San Pietro 
Ezio: segretario: dott. cav. Bossi Mario; tesorie¬ 
re: dott. Amati Ernesto: consiglieri: dott. Impe¬ 
riale Francesco, Orto Ida Giuseppe, Garose! Ni¬ 
cola. 

Vicenza. — Presidente: dott. cav. Jacopo Col- 
berta ldo: segretario: dott. Egisto Rasia Dal Polo: 
tesoriere: dott. Giuseppe Formentoni consiglieri: 
dott. Scabia Ercole, Curiolato Verità. Solino Giro¬ 
lamo. Franceschini Giovanni. 
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G lauda valli: [Catanzaro). — Due cond. Scad. 29 
feb. L. 6000 senza altra indennità {sic.). 


CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Arezzo. RR. Spedali Riuniti. — Alle ore 12 del 
29 feb. : Primario medico pediatra, aiuto chirur¬ 
go. medicò chirurgo assistente. Vedi fase. 7. 

Pagnara di Romagna [Ravenna). — Scad. 29 feb. 

L. 7500 e 5 quadrienni dee., L. 2000 cavallo, L. 500 
uff. san., c.-v. 

Brescia. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 

— Alle ore 18 del 9 marzo, medico direttore; 

L. 18,000 lorde e 4 quadrienni decimo; c.-v. come 
impiegati dello Stato; indenn. missione (L. 30 e 
L. 50 al giorno, secondo che vi sia o no pernottaz.). 
Età mass. 40 anni al 7 febbr. Laurea da 5 anni 
Voti nei singoli esami. Tassa d'esame a mezzo di 
cartol. vaglia di L. 50,05. Divieto di esercizio pri¬ 
vato. Serv. entro 15 g., siilvo giustificato motivo. 
Rivolgersi Presidenza del Consorzio presso la Se¬ 
greteria comunale. 

Campotosto {Aquila). — Scad. 29 feb. L. 8200 
fino a 1500 pov. ; addizion. L. 5; disag. resid. 
L. 1800; uff. san. L. 500; eveutualm. c.-v.; L. 2000 
servizio cavale. Ab. 3289; capoluogo, 2 fraz. e 
una borgata. Età lini. 40. 

Carlazzo {Conio). -- L. 6000. Capitolalo tipo. 
Scad. 29 feb. 

Cassano Irpino {Avellino). — Al 4 marzo; stip. 
L. 4500 {sic) e 3 quinq. decimo; L. 300 uff. san. 
Età lini. 45. Ab. 1885; ristrettissima lista poveri; 
acqua e clima saluberrimi. 

Codogno (Milano). Civico Spedale. — Medico pri¬ 
mario: L. 4000 nette e 4 quinq. decimo, c.-v. Iudi- 
caz. .dei voti riportati nelle singole materie. Cin¬ 
que anni di pratica o tre di assistentato effettivo 
in clinica med. univers. Prova biennale. Serv. en¬ 
tro il 1° aprile. Scad. 29 febbraio. 

Como. Amministrazione della Piar indù. — Me¬ 
dico di l a Classe del Manicomio; fino alle ore 2(5 
del 10 marzo; titoli scientif. e prat. ; età lim. 40; 
tassa d’ammiss. L. 50; stip. L. 10,5000 e c.-v. 
(25 %-45 % secondo lo stato di famiglia); alloggio 
ed orto dietro corresponsione di I.. 500; è inter¬ 
detto Tesero, libero, ma sono consentiti incarichi 
speciali. 

Cottanello (Roma). — A tutto il 20 marzo. 
Stip. e indennità conglobate L. 10,600. Chiarimen¬ 
ti dalla Segreteria Comunale. 

Cremona. Consiglio degli Istituti Ospedalieri. — 
Direttore sanitario e dirigente comparto medico; 
vedi fasc. 5. Scad. ore 16 del 29 febbraio. 

Cerveteri (Roma). — Per le frazionila tutto 
il 5 mar. ; L. 9000 e doppio c.-v. ; 5 quadrienni dee. ; 
L. 2000 cavale. Chiedere annunzio. 

Foligno {Perugia). — Concorso Medico Primario 
Ospedale differito. 

Quaglia (Novara). — Consof. con Mozzano: li¬ 
re 6000 per 300 pov.: addizion.: L. 500 uff. san.: 
Tv. 2000 mezzi trasp. : indenn. complem. L. 3200. 
Età lini. 35. Montagna. Scad. 29 febbraio. 


Milano. Pio Istituto di S.ta Corona — Medico 
Direttore della Colonia Marina, Istituti eliotera- 
pico-chirurgico e profilattico in Pietra Ligure: vedi 
fase. 6. Scad. ore 17 del 5 marzo. 

Moxastier (Treviso). — Scad. 12 marzo. Stip. 
L. 6000 fino a 1000 poveri; L. 2 ogni povero in più; 
Ind. trasporto L. 2500 obbligo cav. ori automezzo; 
Ind. c.-v. L. 1200; Uff. Sanit. (se incaricato) L. 400. 
Richiedesi servizio in Ospedale o Condotta come 
Medico-Chirurgo-Ostetrico pei- due anni. Documen¬ 
ti di rito. Assunzione servizio un mese notifica. 

Montepulciano. RR. Ospedali Riuniti di S. Ori- 
stofano. — Direttore sanitario-chirurgo operatore. 
Scad. 28 feb. Vedi fasc. 5. 

Otricoli {Perugia). — Al 29 feb. L. 6000 fino 
a 1000 pov.,; addizion. L. 2; doppia indenn. c.-v. 
di L. 1200 ciascuna; mezzo trasp. fornito dal Co¬ 
mune. Serv. entro 15 g. Ab. 2170; m. 210 s. M. 
Chiedere annunzio. 

Rivarolo del Re (Cremona). — Proroga ore 12 
dal 29 febbraio. Vedi fasc. 4. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Medico aiuto nel 
Sanatorio Cesare Battisti presso Roma: L. 700 
mens. compreso: c.-v., vitto, alloggio. Scad. 15 
mar. Età lim. 35. Stato di fam. Chiedere dettigli 
alla Sede centrale, Ufficio li, Via Toscana 12. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Il concorso 
a direttore dell’Osped. di Derna è prorogato al 
29 febbraio. 

Torre dei Picenardi (Cremona). — L. 7800 resid.: 
per 1000 pov. L. 2000; uff. san. L. 500: trasp. 
L. 4000; ambulat. L. 300: c.-v. Scad. 2 marzo. 

Trareco (Novara). — Consor. con Viggiona; 
kmq. 16, m. 785 s. M., ab. 912, con circa 50 pov.; 
L. 6000 resid., L. 500 uff. san., L. 500 indenn. al¬ 
loggio, doppio c.-v.; Scad. 5 mar. Serv. entro 
15 giorni. 

Off resi assistente tecnica tedesca; competentis¬ 
sima in radiologia, chimica clinica, batteriologia, 
microscopia in genere e sierologia. Lunghissima 
esperienza personale ; referenze e certificati di 
prim’ordine. Indirizzare: E. Holter, S. Maria 
della Cabena, 93, Catania. 

Concorsi a premio. 

Roma. Ministero della Crii erra. — Concorso a due 
premi Riberi, dell’importo di L. 1000 ciascuno, da 
assegnare alle migliori memorie redatte da uffi¬ 
ciali del R. Esercito e della R. Marina sui temi 
seguenti: 1) La razione alimentare del soldato ita¬ 
liano in pace ed in guerra; 2) L’autolesionismo 
nelle sue va/rie forme e nei suoi esiti. Importanza 
della sua diagnosi precisa e precoce nei riguardi 
militari. Per informazioni rivolgersi alla Direzio¬ 
ne centrale del Servizio sanità rio militare. Scad. 
31 dicembre 1924. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Il prof. Castex a Roma. 


Nella scorsa settimana abbiamo avuto la visita 
del prof. Mariano Castex, direttore della I Clinica 
Medica di Buenos Aires, inviato ad inaugurare 
l’intercambio culturale tra la Repubblica Argen¬ 
tina e l'Italia. Questo intercambio culturale, frut¬ 
to del tenace e appassionato lavoro del Ministro 
della Repubblica Argentina in Italia, dott. Fer¬ 
nando Perez, può ormai considerarsi un fatto com¬ 
piuto. Esso, mentre da un lato serve a farci co¬ 
noscere ed apprezzare i valori intellettuali della 
giovane Repubblica sorella, dirigerà una corrente 
di scienziati, letterati e artisti italiani in Argen¬ 
tina per cicli di conferenze e di lezioni. 


La scelta del prof. Castex non poteva cadere 
più opportuna, perchè, egli oltre a rappresentare, 
benché giovanissimo, un’autorità scientifica di 
grande valore, è un vero amico dell’Italia e della 
scienza italiana. 

Egli nella Clinica del prof. Ascoli ha .svolto una 
brillante lezione agli studenti sulle porpore emor¬ 
ragiche portando un notevole contributo personale. 
In seno airAccademia medica ha svolto una sua 
comunicazione sull’interessante capitolo dei rap¬ 
porti tra funzione splenica e pancreatica. 

Tanto nella sua lezione che nella comunicazione 
il Castex ha avuto campo di dimostrare la sua 
erudizione clinica, la facile e brillante esposizione. 
Egli ha lasciato nel mondo medico romano l’im¬ 
pressione del suo alto valore clinico e della sua 
simpatia personale. 


Commemorazione di Agostino Bassi. 

Inaugurando, il (> con*., il Corso di perfeziona 
mento in Igiene per gli ufficiali sanitari, il prof. 
Sanarelli ha commemorato Agostino Bassi, innan¬ 
zi a un folto uditorio raccolto nell’anfiteatro del¬ 
l’Istituto d’igiene di Roma.' 

Il prof. Sanarelli ha parlato con grande fervore 
della vita e delle opere del grande precursore lo¬ 
digli no. 

Egli lo ha seguito, passo passo, nei suoi sforzi 
ingegnosi e temici, nelle sue delusioni iniziali ed, 
infine, nei suoi esperimenti mirabili che condusse¬ 
ro alla scoperta dell’agente patogeno del «calcino» 
nei bachi da seta, alla dimostrazione del .mec¬ 
canismo d’azione e dei razionali metodi di difesa 
e di lotta contro di esso. 

Le scoperte di Agostino Bassi costituiscono, co¬ 
me è noto, i primi fondamenti sperimentali di 
quella dottrina dei contagi viventi che doveva, 
più tardi, trovare il suo prodigioso sviluppo nel¬ 
l’oliera di Luigi Pasteur. 

Il prof. Sanarelli ha affermato che questi due 
nomi non possono andare disgiunti, nella storia 
della moderna biologia, dimostrando che spetta 
indiscutibilmente ad Agostino Bassi il titolo di 
pioniere e di fondatore della teoria parassitarla e 
delle cure parassiticide ed antisettiche. Tutti gli 
esperimenti di lui, compiuti fra il 1816 e il 1835, 
risultano, infatti, eseguiti ed esposti nei suoi scrit¬ 


ti, con tale rigore dimostrativo, da reggere per¬ 
fettamente alla più severa critica moderna. 

Ma il Bassi non si limitò a studiare una malat¬ 
tia contagiosa dei bachi da seta. Egli spaziò al¬ 
tresì nel campo della patologia umana e, con ar¬ 
gomenti analogici che ci stupiscono, oggi, per la 
loro profonda esattezza e per la loro prodigiosa 
lungi veggenza, dimostrò come molte malattie del¬ 
l’uomo, degli animali e delle piante, si comportino 
come il «calcino»; sono cioè, d’indole infettiva, 
dovute a contagi viventi, capaci di riprodursi e 
di moltiplicarsi nell’organismo infetto! Il vaiolo, 
la peste, il colera, la sifìlide, la rabbia, la gonor¬ 
rea. sono considerate, nelle opere di Agostino 

Bassi, come malattie causate da esseri microsco¬ 
pici, dotati di facoltà riproduttive e di azione pa¬ 
togena specifica. 

Quando si pensi che siffatte idee venivano so¬ 
stenute da uno studioso quasi cieco e che, viven¬ 
do nella quasi indigenza, lavorava in casa con 
mezzi assolutamente rudimentali, in un’epoca nel¬ 
la quale la genesi delle malattie infettive era do¬ 
mimi ta. nel modo più incontrastato, dalle dot¬ 
trine della generazione spontanea, delle forze ca¬ 
talitiche e delle vibrazioni molecolari, non si può 
a meno di rimaner compresi di profonda ammira¬ 
zione ! 

Il prof. Sanarelli, sciogliendo un inno alla gloria 
immortale di Agostino Bassi, ha proclamato che 
rifalla deve oggi onorarne la memoria con la me¬ 
desima devozione con cui. ieri, il mondo intero ha 
celebrato quella, grandissima e imperitura, di Lui¬ 
gi Pasteur. 

La commemorazione del prof. Sanarelli è stata 
molto applaudita. j - Jm y 

Per l’annessione di Fiume. 

Il Presidente della Federazione degli Ordini dei 
Medici, prof. Luigi Silvagni, ha inviato il seguen¬ 
te telegramma al prof. Antonio Grossich. sen. del 
Regno, in Fiume : 

« La Federazione degli Ordini dei Medici che 
cinque anni addietro nominava Lei suo consiglie¬ 
re onorario e poneva nell’Albo dei propri iscritti 
i medici di Fiume, ripete oggi a Lei ai colleghi tut¬ 
ti la affettuosa fraterna esultanza per l’annessione 
di codesta città italianissima. — Precidente : 
Luigi Silvagni ». 

E giunta la seguente risposta al prof. Silvagni : 
« Gratissimo Federazione Medici ringrazio Lei, 
presidente, per affettuosa fraterna esultanza an¬ 
nessione Fiume Italia patria adorata. — Senato¬ 
re : Grossich ». 

Il XV Congresso Nazionale dell’Associazione Italiana 

d’idrologia, climatologia e terapia fisica in Abbazia 

(giugno 1924). 

Il Comitato ordinatore del prossimo Congresso 
Nazionale dell’Associazione, il quale in seguito al 
deliberato del Congresso di Palermo, avrà luogo 
in Abbazia nei primi giorni di giugno di questo 
anno, ha già iniziato i suoi lavori. Il 3 coir, ha 
avuto luogo a Trieste una grande riunione di tutti 
i membri del Comitato, convocata dal prof. Artu- 
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io Castiglioni. il quale è stato delegato dal Go¬ 
mitato Centrale a dirigere i lavori di prepara zio* 
me del Congresso ed assumerne la presidenza. Alla 
riunione intervennero i rappresentanti dell'Autori¬ 
tà sanitaria provinciale e della Sanità marittima, 
i sindaci e i delegati di tutti i luoghi di cura del¬ 
la regione, i rappresentanti delle Commissioni di 
cura e molti medici. 

L’iniziativa di questo Congresso, che ha lo sco¬ 
po precipuo di far conoscere ai medici italiani i 
luoghi di cura della Venezia Giulia, fu accolta con 
la più viva approvazione da tutti i partecipanti. 
La città di Fiume e la Commissione di Cura di Ab¬ 
bazia e quella di Laurana hanno già deliberato 
di preparare speciali festività in onore degli ospi¬ 
ti; una gita a Grado darà occasione di conoscere 
la bellissima spiaggia e gli stabilimenti balneari, 

10 stabilimento di cura di Portorose organizzerà 
una gita speciale dei congressisti alla volta del 
ridente luogo di cura, ed infine mediante una giti» 
a Brioni i congressisti avranno occasione di co¬ 
noscere le bellezze di quell'isola. In assenza del 
prof. Devoto, presidente generale dell'Associazio¬ 
ne, impedito d’intervenire alla riunione, il prof. 
Andrea Vinai di Milano portò l’adesione ed il 
plauso del Comitato centrale. I signori dott. Go- 
porchich (Abbazia) e Marchesini (Grado), furono 
eletti a vicepresidenti del Comitato ordinatore e 

11 dott. Kurz (Abbazia! fu nominato segretario 
generale. 

Dato il generale e vivissimo interesse che si ma¬ 
nifesta nei circoli medici di tutto il Regno per 
questo Congresso, che avrà certamente il carat¬ 
tere di un’alta manifestazione di italianità, e visto 
il grande favore col quale la proposta di questo 
Congresso è stata accettata tanto nei maggiori cen¬ 
tri scientifici, quanto nei luoghi di cura della no¬ 
bile regione, si può ritenere fin d’ora che il suc¬ 
cesso di questa riunione sarà assicurato. 11 vene¬ 
rando sen. Grossi eh, il cui nome non è meno il¬ 
lustre nella storia della moderna medicina, che 
in quello degli avvenimenti politici del nostro 
]»aese, ha accettato la presidenza dal Comitato di 
onore del Congresso, del quale faranno parte i 
rappresenta liti delle Autorità politiche e delle cor¬ 
porazioni scientifiche della Venezia Giulia. 

Congresso di Medicina legale. 

Il prossimo «Congresso di medicina legale dei 
Paesi di lingua francese.» si terrà a Parigi, in 
maggio, sotto la presidenza del dott. Vallon. 

Temi ufficiali in discussione : 1° « Studio medico¬ 
legale delle forme rare e anomale dell’imene)), 
relatori prof. Pierre Parisot e dott. Lucien, di 
Nancy; 2° «La tabe in relazione agli infortuni in¬ 
dustriali». relatori prof. Verger e dott. Lande, di 
Bordeaux; 3° «Il trattamento dei criminali nei 
petinenziari ». relatore dott. Vervaeck di Brusselle. 

Nella Università di Milano. 

11 Corriere della Sera reca : 

« Essendo stati portati a termine gli accordi col- 
l’OsjKMlale Maggiore — che da solo conferisce 1200 
letti e la loro gestione — con gli Istituti Clini- 

ui di perfezionamento, coll’Istituto dei Rachitici, 


coH'lstituto Vittorio Emanuele III, la Facoltà Me¬ 
dica e di perfezionamento disporrà per l’insegna- 
mento clinico di circa 1800 letti, il che la pone per 
l’abbondanza di materiale clinico tra le prime di 
Europa ». 

Corsi di perfezionamento. 

La « Lega degli Insegnati per Corsi medici fe¬ 
riali » in Berlino annunzia un corso feriale di 
perfezionamento dal 3 al 29 marzo. Per programmi 
e informazioni rivolgersi alla sede sociale (Kai- 
serin Friedrich-Haus, Berlin N. W. 0, Luisen- 
platz, 2-4). 

Alla Scuola medico-periziale giudiziaria e delle As- 

sicurazioai sociali di Genova. 

Nell'Università di Genova il (5 coir, mese si è 
inaugurato solennemente il 3° corso annuale della 
Scuola medico-periziale giudiziaria, in esecuzione 
al decreto 20946, e secondo le finalità del disposto 
dell’art. 209 del C. P. P. Il prof. Gian Giacomo 
l’errando, - direttore dell’Istituto di medicina le¬ 
gale de 11’Università, fece un’ascoltazione e ap¬ 
plaudita prolusione su «La relatività delle con¬ 
dizioni d’annullamento del matrimonio», secondo 
gli articoli 105 e 107 del C. C., dinanzi a studenti 
e cultori della medicina giuridica e sociale. 

Si è così felicemente iniziato il corso, ripartito 
nei suoi principali insegnamenti di : 1° medicina 
legale; 2° traumatologia: 3° infortunistica-medico- 
legale; 4° psichiatria forense; 5° polizia giudizia¬ 
ria; tenuti dai proli'. Penando, Lusena, Alessan¬ 
dro Peri, Morselli, L. Tomellini, ecc. 

A fine d’amio, secondo le norme del regolamen¬ 
to universitario vigente, saranno date da sutu¬ 
rare le prove teoriche e pratiche, degli inscritti 
aspiranti al regolamentare diploma rettorale di 
«medico perito-giudiziario ‘ e delle Assicurazioni 
sociali ». 

Nella stampa medica. 

Ila iniziato le pubblicazioni l’annunziato organo 
di medicina biologica, che reca il titolo «La Rina¬ 
scenza Medica»; è diretto dal prof. Carlo Mar¬ 
telli. Gli uffici hanno sede a Napoli, Corso Um¬ 
berto I. 154. 

Auguri. 

Elargizione. 

Il cav. Gaspare Testa ha donato L. 3001) alla 
Clinica medica di Roma, per incoraggiare gli studi 
sull’insulina che si compiono in questo Istituto. 
L’Università e la Clinica hanno espresso sensi di 
ringraziamento al munifico donatore. 

Sulla insulinoterapia. 

L'A ssoci azione dei medici della Czecoslovaccliia, 
che ha sede a Praga, ha dedicato due sedute alla 
discussione della terapia insulinica del diabete. 
I rappresentanti delle cliniche di medicina interna 
riferirono sulla loro esperienza con varie prepa¬ 
razioni. In genere, i migliori risultati si ebbero 
da prodotti europei; corrisi>osero meno bene quel¬ 
li originari di Toronto, perché a quanto pare si 
sono inattivati. 
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Si è spento improvvisamente il prof. GIUSEP¬ 
PE BADALONI, che dal 1906 reggeva con intel¬ 
ligenza e con zelo impareggiabile i servizi sanitari 
della provincia di Roma. 

Fu il primo in Italia ad occuparsi d'igiene sco¬ 
lastica ed a propagandarne i nuovi metodi razio¬ 
nali. Su questo argomento scrisse opere che fanno 
testo; esse gli valsero alte distinzioni dei Corpi 
scientifici italiani e stranieri e la carica d'ispet¬ 
tore generale per l’igiene scolastica presso il Mi¬ 
nistero della P. I., posto da lui coperto per molti 
anni. 

Conseguì la docenza in igiene nell'Università 
di Bologna. Fu un apostolo dell'igiene in un am¬ 
biente difficile e restìo alle innovazioni. 

Funzionario instancabile e integerrimo, era sti¬ 
matissimo dai colleglli e dal pubblico, poiché por¬ 
tava in ogni problema, in ogni contingenza, un 
sentimento di equanimità, di avvedutezza, d’ini¬ 
ziativa, di responsabilità. Insignito delle più alte 
onorificenze, apprezzato universalmente per la va¬ 
sta coltura, era però di una modestia eccezionale. 

Patriota fervente, era stato garibaldino e du¬ 
rante la grande guerra aveva spiegato molta at¬ 
tività quale maggiore medico, occupandosi della 
organizzazione ospedaliera per i feriti gravi. 

Da pochi giorni aveva lasciato l’ufficio di me¬ 
dico provinciale per sottoporsi ad un grave inter¬ 
vento nella Clinica chirurgica universitaria ; ma 
poche ore prima di lasciarci, egli si era recato an¬ 
cora nel suo studio, in Prefettura, per lavorare... 
La tarda età — egli contava più di 70 anni — 
e la salute scossa da altre malattie, non gli han¬ 
no consentito di combattere e vincere il grave 
morbo che lo aveva ora colpito. 

Il prof. Badaloni era nativo di Recanati. 

Al fratello, sen. dott. Nicola, alla vedova signo¬ 
ra Linda, alle figlie, vadano le nostre profonde 
condoglianze. 

I funerali riuscirono imponentissimi per il largo 
concorso di medici, amici e funzionari di Stato. 
Parlarono il prefetto della provincia conim. Zoe- 
coletti, il coirmi. Messea del Ministero degl’inter¬ 
ni, il prof. Gallenga per l'Ordine dei Medici, il 
prof. Pecori per i medici municipali ed i rappre¬ 
sentanti dei farmacisti e dei veterinari. 


T. C. 
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CONFERENZE. 

Lo stato attuale della diagnostica 
e della terapia delle malattie gastro-intestinali 

per il prof. Paolo Alessandrini. 

Apriamo un trattato di patologia di 50 anni 
fa: accanto a notizie anatomiche abbastanza 
esatte sull’ulcera e sull’epitelioma gastrico 
troviamo che all’infuori di due sintomi capi¬ 
tali del tumore palpabile nel caso di epite¬ 
lioma e dell’emorragia nel caso di ulcera la 
sintomatologia è confusa e non caratteristica. 
Dove poi la fantasia umana si sbizzarrisce in 
un delirio d’ipotesi e di teorie è nel campo 
delle affezioni gastriche sine materia , che co¬ 
stituivano e costituiscono ancora aggi il grup¬ 


po numericamente più importante delle ma¬ 
lattie di stomaco e d’intestino. 

Nel 1783 il Cullen aveva tentato nel grande 
gruppo delle dispepsie sine materia di fare 
una distinzione e separò una forma sintoma¬ 
tica di un processo infiammatorio cronico ed 
una forma idiopatica. Sorgeva così il concet¬ 
to di gastrite che col Broussais nel 1820 dove¬ 
va assorbire quasi tutte le forme organiche o 
funzionali dello stomaco, come la colite dif¬ 
fusa o circoscritta, o tiflite rappresentavano 
quasi tutta la patologia intestinale. 

Accanto a questa scuola sorse quella del 
Duplay, Rosenbach, Bouchard, che a base del¬ 
la patologia gastrica ponevano la dilatazione 
di stomaco. 
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In questo dualismo si dibatteva la patologia 
dell’apparecchio digerente, quando sorse il 
nuovo astro, la chimica dei processi digesti¬ 
vi. Gli studi della scuola di Pawlow, che ave¬ 
vano gettato una luce nuova nella fisiologia 
della digestione aprirono adito alle più auda¬ 
ci speranze che la loro applicazione alla pato¬ 
logia non solo potesse rappresentare un vali¬ 
do aiuto per la diagnosi delle organopatie, ma 
che potesse risolvere il problema diagnostico 
e patogenetico delle dispepsie sine materia. E 
così lo studio dei fenomeni chimici della dige¬ 
stione percorse un cammino da trionfatore, e 
dominò la diagnostica gastrica per oltre tren¬ 
ta anni, sovrapponendosi ai confusi dati che 
l’antico nosografismo ci aveva tramandati. 

L’idea di esaminare il contenuto gastrico nel 
corso della digestione allo scopo di determi¬ 
nare la natura del lavoro eseguito dallo sto¬ 
maco allo stato fisiologico e patologico rimon¬ 
ta al Lèube, che applicò allo studio degli atti 
digestivi la pompa gastrica, già preconizzata 
da Kussmaul a scopo terapeutico. Egli faceva 
prendere pasti abbondanti ed esaminava do¬ 
po un certo tempo (di cui aveva fissato il li¬ 
mite normale a sette ore) se lo stomaco si era 

liberato dal suo contenuto. 

| 

Più tardi, riconoscendo l’insufficienza di 
questo procedimento, si preoccupò delle quali¬ 
tà chimiche .del succo gastrico. Faceva inge¬ 
rire acqua fredda ai suoi malati e vuotava 
lo stomaco dopo un certo tempo. Otteneva così 
un liquido, di cui ricercava l’acidità e deter¬ 
minava il potere digestivo colle digestioni ar¬ 
tificiali. Spetta però ad Ewald e Boas il me¬ 
rito di avere volgarizzato il metodo a scopo 
diagnostico. Essi hanno istituito un metodo di 
esame che comprende : la somministrazione di 
un pasto di prova determinato, l’estrazione del 
contenuto gastrico un'ora dopo, il dosaggio 
dell’acidità totale, le ricerche dell’HCl libero 
e dei fermenti degli acidi grassi e dei pepto- 
ni, le digestioni artificiali. Il metodo di Ewald 
e Boas si diffuse rapidamente, però a scopo 
clinico si riconobbe sufficiente la sola ricerca 
dell’acidità totale e la determinazione dell’HCl 
libero, e si ritenne superflua la ricerca della 
pepsina nei casi in cui esisteva HC1 libero; 
mentre quando esso era assente oltre alla pepsi¬ 
na si ricercava l’acido lattico. 

Sia a scopo clinico che scientifico si propo¬ 
sero numerose reazioni oltre che per dosare 
l'HCl libero anche per determinare la quan¬ 
tità di HC1 che risultava combinato all’albu¬ 
mina. Del valore di tali reazioni dal punto di 
vista chimico come pure della loro utilizza¬ 


zione a scopo diagnostico si è occupata la let¬ 
teratura medica degli ultimi trenta anni. 

Una serie notevolissima di ricerche ebbe di 
mira oltre che lo studio del chimismo lo stu¬ 
dio della motilità gastrica e furono proposti 
una serie di metodi complicati, quali quello 
del Mattiteli, del Roux e Jaboulais, del Goif- 
fGn e del Meunier, per non citare che i prin¬ 
cipali, i quali però non davano maggiore luce 
del metodo primitivo del Leube, del sondaggio 
cioè dèlio stomaco digiuno, specialmente se 
nei casi di reperto negativo si utilizzava per 
lo studio l’acqua di lavaggio. 

* 

* 

Il valore dei metodi di ricerca chimica è 
stato recentemente sottoposto ad una revisio¬ 
ne e sono caduti molti degli edifìci dottrinali 
e nosografìci che su di esso erano basati. Lo 
Schuetz tra gli altri ha sottoposto a un’analisi 
critica i rapporti tra i valori dell’acidità e 
del contenuto in fermenti del succo gastrico 
estratto dopo colazione e pasto di prova ed il 
grado di digestione degli alimenti nello sto¬ 
maco ed ha trovato spesso una notevole di¬ 
scordanza; ha riscontrato infatti che spesso si 
osservano alimenti pochissimo digeriti in casi 
in cui l’esame del succo gastrico dava valori 
normali o più alti del nonnaie; viceversa in 
casi di achilia ha riscontrato una digestione 
perfetta. 

Egli ha inoltre osservato che tra i casi che 
(in base ai dati della colazione di prova) ri¬ 
sulterebbero di ipercloridria esistono alcuni in 
cui l’esame del succo gastrico praticato col 
metodo delle curve di secrezione (vale a dire 
studiando il comportamento dell’acidità per 
tutta la durata del periodo digestivo invece 
che solo dopo un’ora dall’ingestione del cibo) 
dimostra che il comportamento della secrezio¬ 
ne è normale. In tali casi egli ha notato che 
esiste un ritardo nella secrezione del succo ga¬ 
strico; questo ritardo fa sì che durante il pri¬ 
mo periodo della digestione il riflesso pilorico 
è poco manifesto, per cui una certa quantità 
del contenuto gastrico fuoriesce rapidamente 
dallo stomaco; allora nel secondo periodo del¬ 
la digestione manca la diluizione del succo 
gastrico che normalmente avviene per parte 
degli alimenti e alla colazione di prova risul¬ 
ta una ipercloridria anche se i valori assoluti 
dell’HCl secreto sono scarsi. Quindi logica¬ 
mente per questo fenomeno paradosso si po¬ 
trebbero distinguere due tipi di iperacidità: 
una apparente ed una reale; la prima sarebbe 
dovuta ad ipermotilità, la seconda decorrereb¬ 
be con motilità normale o diminuita. 
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L’ipoacidità e l’anacidità possono essere si¬ 
mulate da fattori opposti: una diminuzione 
della rapidità di vuotamento associata o no 
ad un ritardo della secrezione del succo ga¬ 
strico. In casi però di notevole ritardo del vuo¬ 
tamento (come si verifica per esempio in una 
stenosi pilorica o in una grave atonia gastri¬ 
ca) lo stimolo costante delle glandole pepti¬ 
che può determinare valori molto alti di aci¬ 
dità anche in casi di scarso potere secretorio. 
Se invece si lava bene lo stomaco e poi si som¬ 
ministra la colazione di prova risultano valo¬ 
ri scarsissimi. 

I dati dell’esame del pasto di prova non han¬ 
no quindi valore se non giudicati in relazio¬ 
ne alla motilità gastrica. Esiste, come dice 
rHayem, un’armonia tra funzione secretoria 
e motrice e la questione dell’ipercloridria e dei 
suoi rapporti col disturbi di vuotamento è una 
delle più diffìcili a risolvere. 

Altri fattori (oltre che il grado di vuotamen¬ 
to dello stomaco) influiscono ad alterare no¬ 
tevolmente i risultati del reperto chimico del¬ 
lo stomaco ed a togliere ad esso un valore as¬ 
soluto come indice del lavoro digestivo delle 
glandole peptiche. Il contenuto gastrico estrat¬ 
to col sondaggio dopo somministrazione di pa¬ 
sto di prova risulta costituito, oltre che dal 
succo gastrico secreto, dal cibo ingerito e ri¬ 
masto ancora nello stomaco un’ora dopo della 
sua ingestione, dalla saliva deglutita ed even¬ 
tualmente dal succo duodenale refluito duran¬ 
te gli sforzi di vomito provocati dal sondaggio. 

Le esperienze dello Skray hanno inoltre di¬ 
mostrato che fattori psichici, quali lo stato di 
eccitazione prima e durante il sondaggio, co¬ 
me pure il grado di masticazione possono no¬ 
tevolmente influire sull’acidità del succo ga¬ 
strico; e mentre la preoccupazione tenderebbe 
ad abbassare i valori dell’acidità, la mastica¬ 
zione insufficiente tenderebbe ad elevarli. E 
quello che è più interessante è che una ma¬ 
sticazione insufficiente può dare una chimifi¬ 
cazione cattiva nonostante una iperacidità. 

Esistono dunque numerosi fattori variabili 
da caso a caso e nello stesso individuo varia¬ 
bili nei vari momenti, che tendono ad altera¬ 
re notevolmente i risultati dell’esame del pa¬ 
sto di prova : il Gregersen ha infatti dimostra¬ 
to che (anche mettendosi nelle condizioni più 
opportune di esame) i valori deH’acidità ga¬ 
strica e dei fermenti nello stesso individuo va¬ 
riano notevolmente in giorni diversi. 

*** 

Fino a qualche anno fa l’esame del succo 
gastrico era, si può dire, l’unico' rivelatore 
dello stato funzionale dello stomaco e si com¬ 


prende perciò come si sia andati troppo oltre 
nel voler basare ogni nostro giudizio clinico 
su piccole variazioni del grado dell’acidità ga¬ 
strica e si siano create forme morbose artifi¬ 
ciali, di cui alcune non hanno resistito alla 
critica. Accenno così solo alla malattia di 
Reichmann, o gastrosuccorea. 

Reichmann nel 1882 per primo ha attirato 
l’attenzione sull’esistenza di succo gastrico la 
mattina a digiuno. Egli ne conchiuse che in 
certe condizioni patologiche lo stomaco possie¬ 
de la proprietà di segregare succo gastrico, 
malgrado la mancanza di qualunque eccita¬ 
zione alimentare. Cinque anni più tardi egli 
presentò uno studio completo sull’argomento e 
ammise due forme di gastrosuccorrea : una 
continua e una periodica. Nella forma perio¬ 
dica egli fece entrare i vomiti isterici a digiu¬ 
no, le crisi gastriche della tabe, le crisi non 
tabet.iche mal precisate, i vomiti periodici di 
Leyden, la gastroxinsi di Rossbach, ecc. Egli 
suppose per spiegarne la produzione una ec¬ 
citazione dei nervi secretori legata o no ad 
una malattia dei centri nervosi. 

Quanto alla forma continua (appoggiandosi 
sulla sua lunga durata e sugli altri disturbi 
che possono accompagnarla! non esitò ad am¬ 
mettere che doveva essere attribuita ad alte¬ 
razioni gravi e profonde dello stomaco. Stiller 
e Rosenthal ammisero però che la gastrosuc¬ 
correa anche continua potesse esistere sine 
materia, come un disturbo funzionale dei ner¬ 
vi secretori dello stomaco. 

Chi portò un po’ di luce nel problema fu 
l’Hayem, che in una serie di lavori, che s’ini¬ 
ziano nel 1893, dimostrò che la malattia di 
Reichmann è una manifestazione della steno¬ 
si del piloro; e le osservazioni riferite dal 
Reichmann dimostrano che egli non ha de¬ 
scritto che casi di stenosi pilorica. 

Questo modo d’interpretare la questione sol¬ 
levò notevoli discussioni, ma oggi il modo di 
vedere di Hayem è universalmente ammesso; 
il succedersi sempre più frequente degli atti 
operatori lo ha dimostrato luminosamente. 

In qualche caso (quelli in cui non esistono 
segni di stenosi pilorica) la malattia di Reich¬ 
mann sarebbe sintomatica di un’ulcera pilori¬ 
ca o justapilorica, che provocherebbero nn 
aumento di secrezione e un pilorospasmo in 
via riflessa. 

* 

* * 

È sorto così in questi ultimi tempi un mo¬ 
vimento reattivo contro una concezione pura¬ 
mente chimica della clinica, delle malattie di¬ 
gerenti, giustificata dalle considerazioni sue¬ 
sposte. Un nichilismo completo però, una sva- 
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lutazione assoluta del fattore chimico, come 
alcuni vorrebbero, pecca anche esso di esage¬ 
razione e sarà nostro compito di esaminare 
il valore in seguito. 

U metodo del sondaggio gastrico a digiuno 
ha resistito più alla critica che non lo studio 
del succo gastrico estratto dopo colazione o 
pasto di prova. L’esame macroscopico, micro¬ 
scopico e chimico di esso potranno illuminar¬ 
ci non solo sulla motilità gastrica ma anche 
sulle condizioni organiche della mucosa. An¬ 
che la ricerca dell’acido lattico ha molto più 
valore se praticata sul contenuto dello stoma¬ 
co digiimo o sull’acqua di lavaggio dello sto¬ 
maco digiuno, giacché dopo' la colazione di 
prova può essere dovuta alla fermentazione 
lattica esistente nel pane. 

Il mptodo oramai di elezione per lo studio 
dell'apparecchio digerente è il radiologico. Lar¬ 
ghissimo è stato il contributo che la radiolo¬ 
gia ha portato alla conoscenza delle malattie 
dell’apparato digerente e alla risoluzione di 
importanti problemi riguardanti l’anatomia e 
la fisiologia nonnaie e patologica dello esofa¬ 
go, stomaco e dell’intestino. La radiologia ha 
portato nel campo della fisiologia e patologia 
gastrica e intestinale una vera rivoluzione : 
ha svelato la forma dello stomaco e dell’inte¬ 
stino nella loro attività funzionale; ha permes¬ 
so di seguire il complesso meccanismo della 
peristalsi e di analizzare la funzione pilorica. 
Mediante l’esame radiologico le minime alte¬ 
razioni di posizione, le aderenze, le deforma¬ 
zioni gastriche e intestinali si rivelano in una 
maniera che si direbbe schematica; e sono sor. 
ti quadri morbosi ben definiti basati sui ri¬ 
sultati di tale metodo d’indagine. L’esame ra¬ 
diologico ha infine creato una serie di criteri 
diretti ed indiretti atti a diagnosticare resi¬ 
stenza di un’ulcera e di un epitelioma gastri¬ 
co e di stabilirne la sede, l’estensione e le com¬ 
plicazioni ed ha definito importantissime for¬ 
me organiche a carico dell’intestino e dell’eso¬ 
fago. 

Lo sviluppo che ha assunto la chirurgia ga¬ 
strica e intestinale e i controlli che sono stati 
così permessi, hanno contribuito ai rapidi pro¬ 
gressi del metodo. L’entusiasmo destato dai 
successi diagnostici controllati al letto opera¬ 
torio ha però fatto sì che si è creata l’illusio¬ 
ne che l’indagine radiologica potesse da sola 
risolvere i problemi spesso così complessi del¬ 
la patologia gastrica e intestinale. La patolo¬ 
gia dell’apparecchio digerente, sfuggendo così 
al pericolo del chimismo bruto, che riduce a 
sterili forinole chimiche, a un eccesso o a una 
defìcenza di acidi o di fermenti la patogenesi 


della massima parte delle forme morbose, cor¬ 
re oggi il pericolo ancora più grave d’incap¬ 
pare in una concezione eccessivamente mecca¬ 
nica della patologia gastro-intestinale. Accen¬ 
no .solo ai problemi connessi colla ptosi, colla 
atonia e colla stitichezza: problemi eminente¬ 
mente complessi, la cui analisi patogenetica e 
sintomatologica deve tener conto d’innumere¬ 
voli fattori. 

LIn’applicazione recente del metodo radiolo¬ 
gico, che va sempre più prendendo piede, è 
rappresentata diai pneumoperitoneo . Esso è ba¬ 
sato nella insufflazione nella cavità peritonea¬ 
le di un certo volume di ossigeno, che insi¬ 
nuandosi tra i visceri opachi permette di esa¬ 
minarne i contorni e dalle eventuali deforma¬ 
zioni stabilirne le alterazioni che li colpisco¬ 
no. Tale metodo si presta mirabilmente a de¬ 
terminare nettamente le aderenze dello stoma¬ 
co e dell’intestino e a stabilire i rapporti che 
tali organi assumono cogli altri visceri addo¬ 
minali in, caso di affezioni di essi. 

* 

‘ * * 

Un altro metodo diffuso in questi ùltimi an¬ 
ni per la diagnosi delle affezioni dell’apparec¬ 
chio digerente è Vendoscopia. Essa, nei casi 
dove è possibile praticarla, costituisce un cri¬ 
terio diagnostico sopratutto per la diagnosi 
delle organoterapie di gran lunga superiore al¬ 
la radiologia, perchè sostituisce la visione di¬ 
retta alla indiretta e permette in alcuni casi 
l’asportazione di elementi che vengono utiliz¬ 
zati per l’esame istologico. 

Essa ha avuto la massima applicazione spe¬ 
cialmente là dove le difficoltà tecniche era¬ 
no facilmente superabili, come nel sigma e 
nell’esofago; ha avuto invece strenui avversa¬ 
ri accanto a convinti sostenitori per quel che 
riguarda la gastroscopia. Non sempre le con¬ 
dizioni del paziente permettono la visione di¬ 
retta dentro la cavità gastrica; quando però 
questo è possibile (e ciò coll’esercizio rie¬ 
sce sempre più facile) il poter determinare col¬ 
la vista, che è il più sicuro dei nostri sensi, 
l’aspetto per esempio di una lesione ulcerati¬ 
va, il colore, la forma, la sede, la estensione 
ed il carattere dei tessuti circostanti dà al 
nostro reperto un valore probativo cerio supe¬ 
riore a quello che ci può essere fornito da qua¬ 
lunque altro mezzo d’indagine. 

Dal punto di vista delle difficoltà tecniche 
dell’esame, viene prima la proctosigmoidosco- 
pia, poi l’esofagoscopia e infine la gastrosco¬ 
pia. 

Col sondaggio noi potevamo stabilire l’al¬ 
tezza del restringimento, e il grado : ma quan¬ 
ta incertezza nell’analisi delle sensazioni tat- 
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tili così trasmesse! Quanti dubbi sulla esten¬ 
sione e sopratutto sulla natura del restringi¬ 
mento! Quante difficoltà e quanti pericoli non 
s’incontravano nella estrazione alla cieca di 
certi corpi estranei nell’esofago; nè i raggi X 
portavano in certi casi im gran giovamento, 
perchè non tutti i corpi sono radioopachi. 

L’uso deUesofagoscopio associato allo stu¬ 
dio radiologico ha si può dire creato in que¬ 
sti ultimi anni una patologia dell'esofago. La 
esofagoscopia ci permette inoltre l’introduzio- 
ne delle sonde in casi di stenosi insormonta¬ 
bili Essa ci dimostra spesso che sotto' un eso¬ 
fagospasmo apparentemente primitivo rivela¬ 
toci all’esame radioscopico esiste un processo 
organico che lo determina. 

Giunti coll’occhio a indagare tutte le porzio¬ 
ni dell'esofago fino al cardias era naturale 
che sorgesse prepotente il bisogno di spingere 
ancora più in basso lo sguardo fin dentro lo 
stomaco. E quando si cominciò a constatare 
che anche al di là del cardias si poteva giun¬ 
gere senza provocare danno con um tubo eso- 
fagoscopico parve troppo limitata la zona a- 
perta fino allora al nostro sguardo, e di mo¬ 
dello in modello sempre più perfezionato ri 
arrivò al gastroscopio del Moure che ha per¬ 
messo una diffusione sempre maggiore del me¬ 
todo. Questo apparecchio ci permette di osser¬ 
vare tutta la superfìcie interna dello stomaco 
ad eccezione di una piccola zona del fondo 
che è però visibile coll’esoifagoscopio. 

* 

-* * 

Qui mi basterà solo di accennare a un altro 
mezzo d’indagine che ha avuto fortuna per 
qualche anno prima che l'esame radiologico 
e l’endoscopia fossero entrate nella pratica cor¬ 
rente; intendo cioè parlare della gastrodiafa¬ 
nia. Il gastrodiafanoscopio consiste in un tu¬ 
bo di gomma semirigido, dentro a cui corro¬ 
no i fili destinati a condurre la corrente elet¬ 
trica dalla sorgente ad una lampadina elettri¬ 
ca, che, pur essendo piccolissima, dà una lu¬ 
ce molto intensa ed è rivestita da una robu¬ 
sta oliva di vetro, che serve a proteggere la 
mucosa gastrica da eventuali ustioni. 

Utile ancora è la gastrodiafania per la de¬ 
terminazione della posizione e del volume del¬ 
lo stomaco quando non si disponga di un ap¬ 
parecchio di raggi X: è noto infatti e, la ra¬ 
diologia lo ha luminosamente dimostrato, le 
numerosissime cause di errore che rendono as¬ 
sai difficile il compito di fissare per mezzo del¬ 
la percussione i limiti dello stomaco anche 
quando si ricorra alle polveri del Frerics, che 
fino a qualche anno fa dominavano la diagno¬ 
stica gastrica. (Continua). 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Laboratorio Patologico 
presso l’Ospedale di Santo Spirito in Roma 
diretto dal prof. A. Nazari. 


Contributo allo studio della condro 


ricondrite 


laringea tifica 

per il dott. Tommaso Lucherini, assistente 
degli Ospedali. 


Ho creduto opportuno illustrare i due se¬ 
guenti casi, che si prestano a considerazioni 
cliniche ed anatomo-patologiche degne di no¬ 
ta, quale contributo allo studio di una non 
frequente localizzazione extraintestinale del- 
l'infezione eberthiana. 


Caso I. — P. Mario, di anni 18, da Rimini, 
alunno del R. Riformatorio « N. Tommaseo » 
di Tivoli 

Si ignora l’anamnesi famigliare; in passato 
soffrì di pleurite destra; nega malattie vene- 
reo-luetiche. Temperamento nervoso. 

Il 27 agosto 1923, essendo stato colto da feb¬ 
bre altissima fu ricoverato aH'infermeria del 
R. Riformatorio « N. Tommaseo». Con il con¬ 
senso del dott. Scrocco, sanitario del Rifor¬ 
matorio, riferisco senz’altro l'estratto della 
storia clinica: 

I Settenario. — Lingua patinosa, arida, ar¬ 
rossata ai margini; addome meteorico; gor¬ 
goglio in corrispondenza della fossa ileo-ce- 
cale. Temperatura elevata con lievi remitten¬ 
ze mattutine. Organi addominali nei limiti 
normali. 

II Settenario. — Temperatura oscillante fra 
i 39° ed i 40°. 

Modico tumore di milza. Comparsa di ro¬ 
seole fugaci sulla superfìcie cutanea addomi¬ 
nale. Sensorio piuttosto ottuso; insonnia; sta¬ 
to delirante; sintomi di bronchite diffusa. 

La siero-diagnosi di Gruber-Widal ha dato 
risultato positivo. 

Ili Settenario. —- Persistono con eguale in¬ 
tensità gli stessi sintomi. Comparsa di piaghe 
da decubito dorso-sacrali. Epistassi. 

IV Settenario — Attenuazione dei sintomi 
precedenti. Alla fine di questo settenario ca¬ 
duta della febbre per lisi. Persistono i sin¬ 
tomi del catarro bronchiale. 

V Settenario. — Le condizioni generali mi¬ 
gliorano rapidamente. Alvo regolare. Guari¬ 
gione completa delle piaghe da decubito, sen¬ 
sorio normale. 

VI Settenario. -• Nelle prime giornate di 

questo settenario ricompare lieve elevazione 
termica serotina (37°.4-37°.5). Persistenza di 
questa temperatura nei giorni susseguenti. 
L’ammalato per la prima volta riferisce di 
sentire come del catarro alla gola che non 
riesce ad emettere. Non accusa dolore spon¬ 
taneo alla gola; nè la pressione digitale eser¬ 
citata sulla regione laringo-tracheale provoca 
dolore. La voce è chiara. Respirazione nor¬ 
male. '■ 

VII Settenario. — Perdura la lieve elevazio¬ 
ne termica serotina. Al 5° giorno si nota lieve 
grado di dispnea. Al sesto giorno rapida e 
grave accentuazione della difficoltà respirato- 
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ria. Viene inviato d'urgenza all’ospedale civico 
di Tivoli per un pronto intervento operativo. 
Giunge in questo ospedale il giorno 13 ot¬ 
tobre. 

Esame obbiettivo. — Condizioni generali gra¬ 
vissime. Forte stato di irrequietezza. Cianosi 
intensa della cute della faccia, e delle mucose 
visibili. Abbondante sudorazione fredda nella 
fronte. Lingua patinosa, arida; oolso piccolo, 
frequente (120 al m’); temperatura afebbrile; 
sensorio integro. Forte grado di dispnea a ti¬ 
po prevalentemente inspiratone ed accompa¬ 
gnata da uno stridore laringeo rumoroso 
( cornage ), con rientramento delle parti cede- 


AWesame macroscopico della Laringe , taglia¬ 
ta sulla linea mediana posteriore, si rileva 
iperemia ed edema delle corde vocali e della 
mucosa di tutta la cavità laringea. Non si 
notano nè essudati, nè noduli cicatriziali, nè 
ulcerazioni sia nell’epiglottide, che nella su¬ 
perficie mucosa della laringe. 

Sulla linea di taglio in corrispondenza del¬ 
la porzione posteriore della cartilagine cricoi- 
dea si riscontra una cavità ascessuale, roton¬ 
deggiante, della grandezza di una nocciuola. 
ripiena di pus giallastro, denso, in mezzo a 
cui risaltano sequestri cartilaginei del castone 
della cricoide. Questi appaiono erosi e di co- 



voli del torace. Afferma di non poter respira¬ 
re liberamente. 

Esame del faringe normale. 

Non si riscontrano punti dolorosi alla pres¬ 
sione profonda della regione laringo-trachea- 
le. Non si notano alterazioni della voce. Si 
palpano piccoli noduli gangliari duri nelle 
stazioni linfatiche del collo. 

Torace. — Si ascoltano sibili e rantoli a 
grosse bolle diffusi su tutto l’ambito. Nulla al¬ 
l’esame dei polmoni e del cuore. Organi addo¬ 
minali nei limiti normali. 

Si fa diagnosi di edema acuto della glottide 
e si stabilisce di ricorrere immediatamente al¬ 
la tracheotomia. Ma mentre si stava per pro¬ 
cedere all'intervento operativo il paziente 
muore. 

Autopsia. — Miocardio flaccido; nulla nel¬ 
l’endocardio parietale e valvolare; normali i 
grossi vasi. Notevole congestione ed edema dif¬ 
fuso dei polmoni. Dai grossi bronchi fuoriesce 
abbondante secrezione mucosa. Aderenze pleu¬ 
riche fibrose totali a destra. Organi addomi¬ 
nali normali. 


lorito giallo-brunastro in seguito al disfaci¬ 
mento necrotico. 

L’ascesso condropericoudritico è ben limi¬ 
tato e vi è integrità assoluta delle parti su¬ 
perficiali. (Vedi figura). 

Esame istologico. — Questo è stato da me 
praticato nel laboratorio di Anatomia Patolo¬ 
gica presso l’Ospedale di Santo Spirito in 
Roma : 

Nelle sezioni a tutto spessore della cavità 
ascessuale praticate perpendicolarmente al¬ 
l’asse longitudinale della laringe, colorate con 
varii metodi, si vede che nel lume della ca¬ 
vità stessa sporge libera la cartilagine del¬ 
l’anello della cricoide spogliata del pericon- 
drio, con alterazioni necrobiotiche degli strati 
più superficiali della cartilagine. La parete 
ascessuale costituita dal connettivo del peri- 
condrio e dalle parti molli della laringe (con¬ 
nettivo e muscoli intrinseci della laringe) pre¬ 
senta una ricchissima infiltrazione leucocita¬ 
ria polinucleare suppurativa con alterazioni 
necrotiche dei tessuti* Da un lato la. infiltra- 
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zioue raggiunge i muscoli intrinseci della la¬ 
ringe circondandone e quasi dissociandone le 
fibre; dall'altro lato raggiunge lo strato delle 
glandole mucipare, ma non raggiunti e la mu¬ 
cosa laringea che presenta intatto il suo ri- 
vestimento epiteliale cilindrico. 

L'esame batterioscopico delle porzioni necro¬ 
tiche della parete ascessuale dimostra la pre¬ 
senza di numerosi bacilli che si colorano col 
liquido di Lòffler e che per il loro caratteri¬ 
stico modo di aggruppamento, e per i carat¬ 
teri morfologici, e per il fatto che non sono 
Gram-resistenti, sembrano con ogni verosimi¬ 
glianza bacilli del tifo. Non si notano altre 
forme batteriche. 

Caso IL. — R. Hermann, di anni 34, celibe, 
giardiniere. Entra all’Ospedale di Santo Spi¬ 
rito ( corsia S. Carlo-Bacci, primario prof. Na¬ 
zari) il giorno 30 ottobre 1923. Nulla di note¬ 
vole nel gentilizio. Non ha sofferto di sifilide, 
nè di mali venerei. Modico bevitore e fuma¬ 
tore. In passato non ha avuto malattie degne 
di nota. Riferisce che è malato da circa un 
mese con febbre elevata a tipo irregolare. 
Soffre sin dai primi giorni della malattia di 
diarrea (4-5 scariche al giorno); ha tosse in¬ 
sistente con espettorato che da circa 10 gior¬ 
ni è accompagnato da notevole quantità di 
sangue. Accusa dolori vaghi alla gola. 

Esame obbiettivo. — Condizioni generali de¬ 
presse; stato di nutrizione mediocre; cute e 
mucose visibili pallide; lingua arrossata ai 
margini; arida; faringe normale. Sensorio in¬ 
tegro.. Voce chiara. 

Torace: scarno, simmetrico; espansione 
eguale ai 2 lati. All'ascoltazione respiro aspro 
nelle fosse sopraspinose. Margini polmonari 
inferiori mobili. • 

Cuore: nei limiti, toni normali. Polso ritmi¬ 
co, a frequenza e pressione media. 

Fegato nei limiti. 

Alilza : in alto alTVIII spazio; il polo infe¬ 
riore arrotondato e mobile si palpa ad un dito 
e mezzo trasverso al disotto dell’arcata co¬ 
stale. 

Presenza di albumina nelle urine. Tempe¬ 
ratura oscillante fra 37°.5 al mattino, e 39 ,J .2 
la sera. 

Il 1° novembre ebbe epistassi, enterorragia 
cospicua. Comparve qualche roseola sulla cute 
dell’addome. 

Nei giorni successivi la temperatura si man¬ 
tenne fra 38° (mattino) e 39° (sera). Si prati¬ 
cò la siero-diagnosi di Widal con risultato ne¬ 
gativo (diluizione 1: 50). Le condizioni gene¬ 
rali andarono gradatamente peggiorando; 
comparvero decubiti sacrali; con la espettora¬ 
zione emetteva continuamente sangue. Il sèn¬ 
sorio depresso. Enterorragie. 

Il giorno precedente alla morte si ebbe la 
caduta defila temperatura a 36°.5. Il decesso 
avvenne il 18 novembre. 

Autopsia. — Cuòre e polmoni normali. Ade¬ 
renze pleuriche fibrose’ totali a sinistra. Tu¬ 
more di fegato (gr. 1950). Tumore acuto di 
milza (peso gr. 560). Ileite ulcerosa tifica 
(escare cadute ed ulceri parzialmepte deter¬ 
se). Linfoma tifico delle ghiandole del me¬ 
senterio. 

Esame macroscopico della laringe. — Po¬ 
steriormente al di sotto dell’aditus. in corri¬ 
spondenza delle cartilagini aritenoidi, si nota 
una lesione di continuo della mucosa con i 


caratteri di un ulcera, i cui margini sono ta¬ 
gliati a picco ed il fondo è emorragico. Nulla 
di abnorme nel rimanente della laringe. 

La siero-diagnosi di Widal eseguita dopo 
morte con il siero di sangue estratto dalla 
vena femorale diede risultato debolmente po¬ 
sitivo (1: 50) per il tifo e per il paratifo' A. 
L esame culturale del succo splenico diede 
luogo allo sviluppo di un germe con tutti i 
caratteri morfologici e culturali del bacillo di 
Eberth. 

La prova siero-agglutinante fatta con la 
emulsione del germe sviluppato risultò posi¬ 
tiva fino alle forti diluizioni con i sieri ag¬ 
glutinanti specifici, sia per il tifo che per il 
paratifo A. 

Esame istologico. — Nelle sezioni dell'ulce¬ 
razione praticate perpendicolarmente all'asse 
longitudinale della laringe e colorate con 
varii metodi, si vede in corrispondenza della 
ulcerazione l'interruzione dell’epitelio piatto 
stratificato di rivestimento, che, avvicinando¬ 
si al margine dell’ulcera presenta alterazioni 
regressive crescenti verso l’ulcera stessa. 

Il fondo dell'ulcera è costituito dal connet¬ 
tivo della sottomucosa e dal pericondrio che 
riveste ancora la cartilagine aritenoidea par¬ 
zialmente ossificata. Il connettivo sottomuco¬ 
so presenta alterazioni necrobiotiche e come 
il pericondrio, presenta ancora una ricca in¬ 
filtrazione leucocitaria polinucleare ed emor¬ 
ragica, la prima diffusa, la seconda ugual¬ 
mente diffusa e a focolai. 

L'esame batterioscopico ha dimostrato sul 
fondo dell’ulcera una notevole quantità di coc¬ 
chi e diplococchi che si colorano con il liqui¬ 
do di Lòffler e che sono Gram-resistenti. Si 
vedono anche forme bacillari piccole, aggrup¬ 
pate, che non sono Gram-resistenti. 

Alterazioni patologiche della laringe posso¬ 
no essere determinate dai più svariati proces¬ 
si infettivi acuti. Fra questi il tifo trova nel¬ 
la laringe, quantunque non frequentemente, 
una delle sedi delle sue molteplici localizza¬ 
zioni extraintestinali. Nella letteratura trovia¬ 
mo che le prime osservazioni cliniche di con- 
dropericondriti laringee tifiche, confortate an¬ 
che dalle relative indagini anatomo-patologi- 
che, sono dovute al Millard (1859), al Blaising 
(1880), al Ivoch (1885), al Lùnnig (1884), al 
Bruhl (1888). In Italia il primo caso magi¬ 
stralmente descritto è stato quello del Toti 
nel 1891. • 

In seguito la casistica clinica è andata sem¬ 
pre più arricchendosi, ed oggi non c’è tratta¬ 
to di patologia medica che non ricordi e de¬ 
scriva fra le varie complicanze dell’ileo-tifo le 
alterazioni della laringe. 

Le forme di tali alterazioni non sono sem¬ 
pre le stesse e possono variare di intensità 
e di estensione. Così in alcuni casi può ri¬ 
scontrarsi la semplice erosione ed ulcerazio¬ 
ne superficiale della mucosa,' che il più delle 
volte passa inosservata, in altri casi invece 
si presentano processi ulcerativi e distrutti¬ 
vi più profondi. Altre volte, ma molto più ra- 
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ramente, possono svilupparsi processi condro- 
pericondlitici laringei senza alcuna soluzione 
di continuo della mucosa (Dittrich). 

I pericoli dovuti a tali lesioni possono di¬ 
pendere sia dall'ostacolo meccanico alla respi¬ 
razione prodotto dall’ascesso; sia dall’insor¬ 
genza dell'edema acuto della glottide, che il 
più delle volte si sviluppa improvvisamente 
senza che si possa in alcun modo prevedere. 
I bambini sono in generale più difficilmente 
vittime di tali processi laringei; gli uomini 
vanno più soggetti delle donne. 

La sede più frequente della lesione è la car¬ 
tilagine aritenoidea; più raramente è lesa la 
cartilagine cricoide. La comparsa di queste 
ulcerazioni si verifica generalmente verso la 
fine della malattia, o durante la convalescen¬ 
za, e tali forme non debbono essere confuse 
con il cosiddetto ularingo-!ifo.», nel quale sin 
dall'inizio l’infezione eberthiana si localizza 
nella laringe, ed in particolar modo in corri¬ 
spondenza del suo tessuto linfoide, analoga¬ 
mente a quanto avviene nell’intestino. 

Jackson (1905) riferisce che sopra 68 casi di 
laringite ulcerosa tifica, in ben 67 casi si eb¬ 
bero ulcerazioni tardive, ossia in media al 
principio del IV settenario. 

Riguardo alla genesi delle condropericondri- 
ti laringee molte ricerche batteriologiche sono 
state praticate per stabilire se dette pericon- 
driti siano dovute all'azione elettiva del ba¬ 
cillo di Eberth, ovvero all’azione dei cocchi 
della suppurazione penetrati attraverso le ul¬ 
cerazioni della mucosa. La questione è anco¬ 
ra dibattuta; molti ricercatori, fra i quali 
Fraenkel, Laudgraf, Schmidt, non hanno mai 
riscontrato il bacillo di Eberth, ma i cocchi 
comuni e specialmente lo stafilococco pioge¬ 
ne aureo. 11 Lucatello, partendo dal concetto 
che le infiltrazioni laringee siano analoghe a 
quelle intestinali, ritiene che il bacillo del tifo 
possa determinare nel tessuto adenoideo la¬ 
ringeo processi ulcerativi, nei quali poi arri¬ 
vano i comuni piogeni, che sono a loro volta 
causa delle successive condropericondriti. Al¬ 
tri autori hanno dimostrato che anche senza 
alcuna soluzione di continuo della mucosa la¬ 
ringea possono nel tifo svilupparsi processi 
condropericondritici, determinati esclusiva- 
mente dal bacillo di Eberth, il quale, come è 
noto, può essere capace di dare suppurazione 
(Jackson). Come si vede gli studi dei varii 
autori per la ricerca degli agenti causali delle 
pericondriti laringee nel tifo, non sono stati 
sino ad ora coronati da risultati sempre con¬ 
cordanti. 

I casi che io riporto sono utili a questo pro¬ 
posito, poiché dimostrano chiaramente che la 


condropericondrite suppurativa laringea, 
quando non è preceduta., come nel I caso, da 
alcuna soluzione di continuo della mucosa, 
può essere determinata esclusivamente dal ba¬ 
cillo di Eberth giunto per via ematica; a dif¬ 
ferenza del II caso, in cui invece si è riscon¬ 
trata la più svariata fiora microbica, pene¬ 
trata attraverso la ulcerazione della mucosa 
laringea. E nel primo caso non possiamo pen¬ 
sare che attraverso le piaghe da decubito ve-* 
rificatesi durante la malattia, possano essere 
passati in circolo i comuni germi della suppu¬ 
razione per andare poi a localizzarsi nella 
laringe, poiché, come ho già detto, l’esame bat- 
terioscopico mi ha fatto rilevare soltanto grup¬ 
pi di forme bacillari aventi i caratteri morto- 
logici e tintoriali (Gram non resistenti) del 
bacillo di Eberth. 

Questi due casi sono utili non solo per il 
contributo che recano dal punto di vista ana- 
tomo-patologico allo studio delle localizzazio¬ 
ni laringee del tifo, ma anche per la impor¬ 
tanza pratica che dal punto di vista clinico¬ 
diagnostico essi presentano. 

Infatti in questi due casi il processo condro- 
pericondritico è stato caratterizzato dall’assen¬ 
za o quasi di ogni sintomo obbiettivo e sog¬ 
gettivo, se si eccettua la emissione di sangue 
che nel II caso accompagnava l’espettorazione. 

I due pazienti non accusavano dolore alla 
pressione esterna della regione laringea, nè 
esso si manifestava durante gli atti della de¬ 
glutizione e della fonazione. La voce chiara. 
Non tosse stizzosa, nè fenomeni di stenosi la¬ 
ringea. Interessante in ispecial modo il I caso, 
in cui senza che l’infermo accusasse disturbo 
alcuno a carico delle prime vie respiratorie, 
insorsero in maniera rapida e tumultuosa i 
sintomi dell’edema della glottide, che portaro¬ 
no subito a morte il paziente. 

E ciò accadde in pieno benessere senza fat¬ 
ti prodromici, e quando il processo tifoso sem¬ 
brava esaurito. 

Soltanto quella lieve elevazione termica che 
persisteva la sera faceva supporre l’esisten¬ 
za di qualche localizzazione extraintestinale 
determinata dall’infezione eberthiana. 
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Ospedale Militare Principale di Torino. 
Direttore: col. medico R- Marras. 
Reparto di Chirurgia 
diretto dal dott. cav. Mario Nejrotti. 

Poliartrite ed empiema meta-pneumonico 
da adeno-flemmone del collo recidivato 

per il dott. Francesco Viola, assistente. 

Il caso che credo di rendere di pubblica 
ragione sarebbe di per sè stesso banale ma 
è invece interessante per le considerazioni 
etiologiche alle quali si presta. 

Caso clinico. — Soldato T. G. fu Luigi, 6 a 
Compagnia Aviatori di Torino, Classe 1900, 
N. Matricola 19914, Distretto di Piacenza, re¬ 
sidente a Rivergaro-, contadino, letto n. 27. 
Entra in reparto il li marzo 1921. 

Anamnesi remota. — Padre morto a 45 an¬ 
ni di pleurite (?). Madre vivente e sana. Non 
ha fratelli. Non sofferse le comuni malattie 
esantematiche. Da parecchi anni va soggetto 
ad angine a ripetizione. 

Fu ricoverato un anno fa a Roma in un o- 
spedale Militare per febbre reumatica e vi ri¬ 
mase degente per cinque mesi. Non bevitore. 
Non fumatore. Nega lue. 

Anamnesi prossima. — È ammalato da 5 
giorni con febbre, astenia muscolare, angina, 
dolori e tumefazione sottomascellare a destra. 
Viene inviato direttamente dal corpo. 
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Status praesens. — Individuo di statura nor¬ 
male e di aspetto debole e sofferente. Costitu¬ 
zione scheletrica regolare. Colorito della cute 
e delle mucose visibili pallido. Pannicolo adi¬ 
poso discreto. Masse muscolari ipotrofìclie. A- 
bito longilineo di Stiller. Angolo epigastrico 
acuto. Angolo del Louis sporgente. Esame pol¬ 
monare e cardio-vascolare negativo. Nulla al¬ 
l'addome. Fegato e milza impalpabili. La re¬ 
gione del vermio non è dolente. 

Alla regione sottomascellare di destra si con¬ 
stata una intumescenza della grossezza di un 
pugno di bambino, ricoperta da cute tesa, 
calda, lucente, di color rqsso vinoso, profon¬ 
damente fluttuante. Esiste il segno della plica. 
Notevole trisma. Scialorrea. L'esame del fa¬ 
ringe e del retrobocca è impossibile. Non si 
nota infiltrazione infiammatoria del pavimento 
boccale e della lingua. 

Soggettivamente l’a. si lamenta di disturbi 
della deglutizione e del respiro, di salivazione 
abbondante, fetida, di dolori locali irradiati 
alla nuca ed all’orecchio omonimo. 

T. 39°,5. Polso 112, regolare. Respiro 30. 

Diagnosticato un adeno-flemmone sottoma¬ 
scellare con fusione purulenta profonda; pra¬ 
tico in narcosi locale croretilica una incisione 
superficiale lunga 5 cm, parallela al margi¬ 
ne inferiore della mandibola, due cm. al di¬ 
sotto di questa ed in fuori del decorso della 
facciale. Non essendo arrivato sul focolaio pu¬ 
rulento penetro prudentemente in profondità 
con una pinza emostatica chiusa e riesco ad 
aprire una sacca ripiena di pus denso, cre¬ 
moso, che evacuo parzialmente e che dreno 
con un tubo di Koker. 

Decorso postoperativo normale : la tumefa¬ 
zione regredisce, la suppurazione cede, nor¬ 
mali ritornano le condizioni generali. 

Il 20 marzo 1921 tolgo definitivamente il 
drenaggio e medico la ferita a piatto. 

L’a. si alza e sta bene. 

25 marzo 1921. — Improvvisamente in pieno 
benessere l’a. è colto da brivido, febbre alta, 
tosse con escreato rugginoso ed obbiettiva¬ 
mente si constata catarro bronchiale diffuso 
con un focolaio bronco-pneumonico a destra. 

Contemporaneamente ricompare tumefazione 
nella primitiva sede del flemmone sottomascel¬ 
lare con rossore, dolore, calore e sintomi di 
fluttuazione profonda. 

26 marzo 1921. — (Dr. Neirotti). Incisione 
della sacca purulenta dando esito a scarso pus¬ 
denso, cremoso ed enucleazione del prolunga¬ 
mento anteriore della ghiandola sotto-mascel¬ 
lare. Drenaggio con garza sterile. Infuso di 
poligaia. 

Permanendo nei giorni seguenti gravi le con¬ 
dizioni dell’a. con febbre alta, polso debole e 
frequente, dispnea, cianosi, obnubilamento del 
sensorio ed essendosi sviluppato un nuovo fo¬ 
colaio bronco-pneumonico a destra pratico cin¬ 
que iniezioni endovenose di siero antionenmo- 
coccico da dieci cc. (1, 3, 5, 6, 8 aprile 1921). 

Migliorano in seguito alquanto le cqndiziom 
generali e nel contempo essendo cessata la se¬ 
crezione dalla, ferita chiorurgica, tolgo il dre¬ 
naggio. T fatti obbiettivi polmonari rimangono 

però immutati. 

16 aprile 1921. — Persistono: ritardo nella 
«espirazione specie in basso, posteriormente e 
a destra con ipofonesi e lieve aumento di re- 
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sistenza alla palpazione. T. 38°,8. Polso 101. 
Respiro 36. 

20 aprile 1921. — Più accentuati notansi i 
fenomeni polmonari; la zona ipofonetica si è 
fatta in basso decisamente ottusa e sormonta¬ 
ta da una zona di risonanza ipofoaetica (linea 
di Uemoiseauj, fremito vocale tattile diminui¬ 
to. Non esiste il fenomeno il Baccelli. 

Sulla linea scapolare dedottavo spazio in¬ 
tercostale, zona di massima ottusità, pratico 
una puntura esplorativa che dà esito a pur 
inodore, giallastro, tenue. 

21 aprile 1921. — Toracotomia (operatore 
dott. Viola; preceduta mezz’ora prima da inie¬ 
zione doppia di morfina ed olio canforato. 
Anestesia locale con Cochrène Torre. Scopri¬ 
mento ed ablazione dell’ottava costa per un 
tratto di sei cent. Evacuo circa un litro di pus 
ad alta tensione, tenue, inodore, liceo di pseu¬ 
do-membrane. Si drena la cavità con garza 
sterile che sostituisco il giorno* seguente con 
due tubi di gomma a canna da fucile. Inie¬ 
zione di olio canforato, digalèn, ipodermoclisi. 

Per alcuni giorni le condizioni dell’a. per¬ 
mangono .gravi dopo di che migliorano lenta¬ 
mente e subentra l’apiressia. Nel contempo, la 
secrezione essendosi fatta, modica il drenaggio 
si raccorcia notevolmente. 

11 maggio 1921. — Im provvisa mente — tem¬ 
peratura 93°,6; polso 110, ritmico — l’a. si 
lagna di dolori violenti al pugnetto destro ed 
al piede sinistro i quali si presentano edema¬ 
tosi. rossi e caldi. Iniezione endovenosa di Sul- 
fosolo. 

12 maggio 1921. — T. 39°, P. 110. Si sono 
pure fatti edematosi caldi e dolenti il ginoc¬ 
chio sinistro, il piede destro e il mignatta si¬ 
nistro. 2 a iniezione endovenosa di sullosolo. 

13 maggio 1921. — Apirettico. Scomparse le 
tumefazioni. Movimenti delle giunture libere 
ed indolenti. Le condizioni generali migliora¬ 
no ed il drenaggio si toglie completamente il 
21 maggio 1921. La ferita cicatrizza regolar¬ 
mente ed il tragitto fistoloso si chiude definiti¬ 
vamente. L’a. esce completamente guarito il 
30 maggio 1921 con tre mesi di licenza di con¬ 
valescenza. 

Allorché si è davanti ad un flemmone del 
collo, diceva Verneuil, bisogna pensare imme¬ 
diatamente alla faringe, alle tonsille e ai 
denti. 

La loro ricchezza e varietà poi è dimostrata 
dalla molteplicità dei gangli del collo e dalla 
ricchezza delle porte d’entrata che i territori 
cutanei e mucosi, tributari di questi gangli, 
offrono ai microrganismi patogeni. 

L'ammalato soffriva da anni di angina a 
ripetizione e attualmente la malattia era stata 
preceduta da un attacco di angina, quindi 
ninn dubbio chp onesta sia stata la causa del- 
Tadeno-flemmone che insorse dopo alquanto 
tempo. 

La recidiva si spiega col fatto che forse il 
focolaio di suppurazione non era .stato do¬ 
minato completamente o perchè si tolse il dre¬ 
naggio anzitempo, ma la bronconolmonite con¬ 


comitante fu di origine ematogena ovvero 
bronchiale? 

Quantunque la ria ematogena sia l’ara come 
causa di broncopolmonite pur tuttavia ilei 
corso di infezioni è la via sicuramente bat¬ 
tuta dai microrganismi che si scoprono poi nei 
focolai bronco-pnelimonici. 

Quando da. un qualunque focolaio d’infezio¬ 
ne i bacilli giungono in circolo possono es¬ 
sere arrestati dai polmoni e qui provocare una 
infezione. Solo se la infezione del sangue è 
forte può vincere i larghi mezzi di difesa che 
oppone il tessuto polmonare. 

Sono state osservate bronco-pneumoniti in 
rapporto ad ernie nelle quali fu potuto dimo¬ 
strare il b. coli. 

Qui si tratta, di una genesi infiammatoria. 
Ma sono casi rari. 

Nel mio ammalato, al parer mio, i germi so¬ 
no partiti dal focolaio primitivo di infezione 
(flemmone) e per via sanguigna sono giunti 
al polmone, il quale, trattandosi di un indivi¬ 
duo defedato, ha potuto oppone scarsi mezzi 
di difesa all’insediarsi deirinfìammazione. Lo 
empiema, è un empiema metapneumonico co¬ 
mune la cui genesi è nota. 

Piuttosto molto più importante è stato lo 
sviluppo della poliartrite. E qui entriamo nel 
grande campo delle artriti infettive. 

Nel nostro caso si trattava non di artriti 
suppurative ma di un attacco somigliantissi¬ 
mo al classico reumatismo articolare acuto. 

È-cognizione ormai acquisita da lungo tem¬ 
po che non solo le malattie infettive, e tra 
queste più specialmente la scarlattina, ma an¬ 
che le infezioni chirurgiche (ascessi, forun¬ 
coli, ecc.) possono essere il punto di parten¬ 
za di artriti a distanza. 

La via ematogena è quella incolpata. Spe¬ 
rimentalmente fu infatti dimostrato che im¬ 
mettendo in circolo stafilococchi, streptococchi, 
colibacilli, pneumococchi, questi possono pro¬ 
vocare lo sviluppo di artriti suppurate. È ne¬ 
cessario però che le culture siano attenuate 
e deboli affinchè l’animale da esperimento non 
soccomba in primo tempo per setticemia acuta. 

Secondo Bensancon e Griffon anche i ba¬ 
cilli virulenti si possono localizzare sulle sie¬ 
rose articolari quando l’organismo dell'anima¬ 
le sia stato precedentemente reso in modo re¬ 
lativo refrattario. 

Che queste artriti siano d’origine microbica 
è un fatto ormai innegabile, perchè anche se 
non si trovan semnre i microrganismi (per la 
scarsità di questi, per la difficoltà della tec¬ 
nica degli esami e delle culture) queste pos¬ 
sono essere sotto la dipendenza delle loro tas¬ 
sine. 
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Nella malattia da siero oltre agli altri fe¬ 
nomeni morbosi non si riscontrano forse pure 
delle artralgie fugaci? 

Quando cioè si fanno iniezioni di siero si 
immettono in circolo delle tossine che possono 
produrre delle artriti alla stessa guisa di quan¬ 
do da un focolaio primitivo di suppurazione 
si riversano nel sangue i batteri piogeni o le 
loro tossine le quali possono influire diretta¬ 
mente sulle sierose articolari e dar luogo esse 
pure a vere artriti. Teissier e Lasegue dal 
canto loro dimostrarono già come queste artriti 
non siano forzatamente suppurate ma che po¬ 
tevano rassomigliare al reumatismo. 

Ed ora due parole sulla terapia. Essendosi 
in questo caso trattato più di una setticemia 
che di una infezione localizzata al polmone 
(pneumococcica?) il siero antipneumococcico 
non ha agito direttamente sul germe infettivo 
ma indirettamente aumentando la resistenza 
delVorganismo ed eccitando razione fagocita¬ 
li a dei globuli bianchi. 

Alla stessa guisa pare che abbia agito il 
sulfosolo (zolfo colloidale) sulla poliartrite, 
non reintegrando nelle articolazioni affette la 
defìcenza dello zolfo come opinano Maillard e 
Bourges, ma, trattandosi in questo caso di un 
vero attacco di pseudo-reumatismo infettivo, 
per le proprietà terapeutiche dei metalli col¬ 
loidali in genere, qualità determinanti una 
iperleucocitosi polinucleare, la, quale, secondo 
le teorie di Metnikoff. è la migliore arma di 
difesa cellulare che oppone rorganismo vivente 
all'invasione dei germi. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Manicomio Provinciale ni Ancona. 

Tentativi di cura della paralisi generale pro¬ 
gressiva con innesto di malaria terzana. 

Prof. Gustavo Modena, direttore 

e dott. Nino De Paoli, medico primario. 

Nella quotidiana e avvilente lotta che noi 
medici di malattie mentali dobbiamo sostene¬ 
re per alleviare le sofferenze dei malati nel fa¬ 
tale decorso della malattia, ogni nuovo meto¬ 
do di cura deve trovarci favorevoli e sereni, 
sia ciie venga preconizzato su logica patoge- 
netica, sia che venga raccomandato da espe¬ 
rienze statistiche: i controlli affermino o ne¬ 
ghino sono sempre utili in così delicato ter¬ 
reno. 

È certo che la scarsezza dei mezzi terapeu¬ 
tici è la base dell'attuale a abbassamento di 
umore » della psichiatria; dopo che il periodo 
di « eccitamento » dell’ultimo cinquantennio 
trovava apparente giustificazione nel vivace 
interesse per i problemi clinici, o nella spe¬ 
ranza di facili reperti anatomici, o nello en¬ 
tusiasmo meticoloso di una tecnica manicomia¬ 
le che si discioglieva dalle pastoie di una 
inumana e carceraria assistenza, o nella illu¬ 
sione di risultati psicoterapeutici indetermi¬ 
nati e di soggettivo apprezzamento. 

Ma tutto il lavoro di questi anni che ha cer¬ 
tamente allargato i nostri Ospedali psichia¬ 
trici e dato a loro un aspetto più convenien¬ 
te. che ha certamente costituito salde basi 
alla psichiatria come medica disciplina, non 
ha cambiato il « tipo » di nessuna forma mor¬ 
bosa. anche se era già di incerta e mutevole 
fisonomia. 

Al medico si chiede la cura: non ci si con¬ 
tenta di sapere che nell’Ospedale psichiatri- 
co si studia, si indaga, si fanno lavorare i 
malati, si aboliscono i mezzi restrittivi. 

Fino ad oggi nessun mezzo di trattamento 
possediamo che modifichi il decorso di una 
malattia mentale. 

È per questo che i dati statistici che in 
Austria ed in Germania vengono resi noti in 
seguito alla cura della paralisi progressiva 
con le alte temperature, devono richiamare 
tutta la nostra attenzione, tutto il nostro in¬ 
teresse; è per questo che fino dal 1909, quan¬ 
do Wagner, in collaborazione con Pilcz, rese 
noti i primi metodi di terapia febbrile noi li 
abbiamo tentati nel Manicomio di Ancona con 
paziente costanza. E fin dal 1911 il dott. Tam¬ 
burini Arrigo, medico primario, rendeva noti 
alcuni risultati. Dobbiamo anzi richiamare la 
attenzione su uno dei casi curati, nel quale 
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le alte temperature si dovettero attribuire più 
che all’azione della tubercolina alla contem¬ 
poranea presenza di un’ulcera suppurata al¬ 
l’alluce. (Riv. sper. di freniatria, voi. 27, fa¬ 
scicolo -in, i9ii). 

F. P., commerciante, di anni 51, ammesso 
il 16 febbraio 1911. Nulla nel gentilizio. Am¬ 
malò di lues da giovane e non si curò. Abile 
negli affari si era fatto negli ultimi tempi tra¬ 
scurato, smemorato, cominciò a fare progetti 
grandiosi e a manifestare idee deliranti me- 
galomaniche (era cugino del re, ecc.). Ebbe un 
processo per oltraggio a un Capo-stazione e fu 
assolto per infermità di mente. Dopo l’asso¬ 
luzione viene condotto al Manicomio di An¬ 
cona. La sierodiagnosi del Wassermann è de¬ 
cisamente positiva nel liquido c. r. e nei sie¬ 
ro (+++ +). 

Presenta cangrena alle dita dei piedi, è eu¬ 
forico, megalomane. 

Il giorno 20 febbraio iniziò le iniezioni di 
tubercolina e le continuò tino di 28 dello stes¬ 
so mese, giorno nel quale furono sospese pei 1 
le gravi condizioni fisiche in cui era caduto il 
paziente. La temperatura oscillava fra 36°.6 e 
40°.3. La febbre continuò per diversi giorni: 
il 9 marzo iniziò un periodo di miglioramen¬ 
to nelle condizioni generali, anche le dita dei 
piedi, dopo caduto l’alluce completamente gan- 
grenato, cominciarono a presentare un»,buon 
tessuto di granulazione e in breve tempo si 
cicatrizzarono completamente. 

Le condizioni mentali pure migliorarono no¬ 
tevolmente, il delirio di grandezza scompar¬ 
ve, scrisse a casa lettere con ordine, chiarez¬ 
za. La famiglia, vistolo in queste condizioni, 
volle ritirarlo, ritenendolo guarito, e noi, quan¬ 
tunque non convenissimo in tale affermazio¬ 
ne, pure, visto il reale miglioramento del pa¬ 
ziente, non opponemmo alcuna difficoltà. Ta¬ 
le miglioramento continua anche presentemen¬ 
te (1911). 

Ebbene il paziente che è un noto negozian¬ 
te di Ancona, continua oggi, come ha conti¬ 
nuato in questi 12 anni, la sua professione 
senza disturbi. 

Remissione di 12 anni? Guarigione? Inutile 
e vana discussione: il fatto importante è di 
aver ridato la possibilità di condurre una vi¬ 
ta normale ad un soggetto nel quale si era 
fatta la .più grave prognosi e nel quale di cer¬ 
to, non si era sbagliata la diagnosi. 

Conseguenza delle cure o coincidenza? Fi¬ 
no alle nuove affermazioni di Wagner, in se¬ 
guito alla cura con malaria terzana, noi ab¬ 
biamo pensato ad una coincidenza... oggi noi, 
a buon diritto, pensiamo alla conseguenza del¬ 
la piroterapia. 

E la nuova casistica iniziata da poco tem¬ 
po, ma più sufficientemente dimostrativa ci dà 
ragione di essere favorevoli e ottimisti. 

Uno di noi, il dott. De Paoli, illustrerà minu¬ 
tamente i casi sottoposti al trattamento con ma¬ 
laria terzana dopo una più lunga osservazione. 


Ci limitiamo intanto a riferire alcuni dati, 
per ora scarsi, per il breve tempo decorso, 
ma già promettenti. Nell'agosto 1922 abbiamo 
iniziato le esperienze, ma non abbiamo avuto 
la fortuna di trovare in due tentativi un buon 
stipite di malaria terzana. Nel maggio 1923 
abbiamo iniziato il trattamento in un caso 
di grave paralisi progressiva a insorgenza 
precoce, caso che è stato oggetto di illustra¬ 
zione per la rarità del decorso in una nota 
del dott. De Paoli (Note e Riviste di psichia¬ 
trici, 1923). Dal maggio ad oggi, 15 ottobre 
1923, abbiamo trasmesso successivamente, per 
non perdere l'ottimo stipite di terzana, la ma¬ 
laria in altri nove pazienti. 

Due malati di tabe dorsale - di cui ancora 
non possiamo dir nulla perchè sono in perio¬ 
do febbrile (1) — e sette altri casi di p. p. di 
varia gravità e di diverso periodo di insor¬ 
genza. 

Fra questi due casi già in periodo avanza¬ 
to, furono iniettati al solo fine di conservare 
lo stipite (che purtroppo non può essere man¬ 
tenuto se non nel vivo e non può essere nep¬ 
pure trasportato nè conser vato per più di po¬ 
che ore). 

Degli otto, due sono morti (uno di questi 
per una forma polmonare acuta, dopo passa¬ 
to il periodo febbrile), due sono pressoché sta¬ 
zionarli; due sono spiccatamente migliorati e 
anzi uno procede ogni giorno nel migliora¬ 
mento (2); due hanno presentato una remis¬ 
sione completa tanto che sono stati dimessi e 
hanno ripreso già da qualche settimana le 
loro, ordinarie occupazioni. 

Sorprendente è sopratutto uno dei casi, nel 
quale si osservò il ritorno di una lieve rea¬ 
zione pupillare e la scomparsa di una mar¬ 
cata anisocoria. 

A questo cenno numerico dobbiamo far se¬ 
guire alcune considerazioni. 

I due casi che furono dimessi nelle miglio¬ 
ri condizioni furono trattati con la sola piro¬ 
terapia senza alcuna cura specifica. Uno dei 
casi di miglioramento fu trattato anche con 
iniezioni di 914. Anche nella Clinica di Vienna 
si discute sulla opportunità o meno di fare la 
cura con arsenico, le opinioni sono divise. Noi 
per la dolorosa esperienza che abbiamo nei 
casi curati con Neosalvarsan tendiamo ad es- 

( * ’ i ■ ; v . . i 

sere contrarii. 


(1) Uno dei pazienti è stazionario; 1*altro è 
notévolmente migliorato: sono scomparsi i do¬ 
lori, non accula attualmente alcun fenomeno 
soggettivo (1-2-1924). 

(2) Il miglioramento, è oggi (1-2-1924) tale che 
non si potrebbe fare clinicamente diagnosi di 
paralisi progressiva. 
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Nei casi, curati la sierodiagnosi non ha pre¬ 
sentato modificazioni : è rimasta positiva in 
ambedue i soggetti in piena remissione. 

Molto vi sarebbe da dire sul modo di agire 
di questo strano metodo di cura, che del re¬ 
sto era già stato preconizzato da lppocrate il 
quale aveva già osservato che la febbre può 
guarire la pazzia. Diremo che la febbre pre- ; 
senta caratteri benigni, che bastano pochi 
grammi di chinino per interromperla, che è 
molto più benigna della malaria trasmessa 
per via delle anofele (nella Clinica di Vienna 
in sci'anni non si sono viste recidive di ma¬ 
laria). Molte considerazioni si potrebbero fa¬ 
re sul modo di agire delle temperature: si di¬ 
scute se sia il plasmodio che presenti un an¬ 
tagonismo biologico con lo spirochete o se non 
sia invece la temperatura elevata che modifi¬ 
ca la condizione anatomo-patologica e clini¬ 
ca della forma morbosa. 

Straussler e Koskinas (1) dimostrarono in 
due casi di remissione in seguito a pirotera¬ 
pia. venuti a morte dopo qualche tempo per 
altra malattia il quadro anatomo-patologico 
che Alzheimer descrisse col nome di « paralisi 
stazionaria ». Il caso che noi abbiamo citato 
in remissione dal 1911 e altre considerazioni 
rilevate dai metodi di cura usati con altre 
forme pirogene (febbre ricorrente, tifo, nuclei- 
nato di soda, ecc.) ci fanno propendere per 
ritenere che sia la elevata temperatura che agi¬ 
sce nel favol i re l'arresto del processo morboso. 

Sarà interessante su dati statistici precisi e 
accurati vedere se la paralisi progressiva è o 
no più frequente in zone malariche e se si 
sviluppa in soggetti malarici. 

Per ora, tenuto conto dei risultati ottenuti, 
tanto che in meno di sei mesi, su otto casi si 
sono avute due chiare remissioni, abbiamo 
creduto opportuno presentare queste osserva¬ 
zioni preventive per richiamare l'attenzione sul 
metodo già largamente usato all’estero, e por¬ 
tare un primo contributo italiano alla pirote¬ 
rapia della paralisi generale progressiva con 
l’innesto di malaria terzana. 

31 ottobre 1923. 

(P W iener med. Wochens., 1923, n. 17, 
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STORIA DELLA MEDICINA. 

La lotta di G. F. Ingrassia contro la pesto 

di Palermo del 1575. 

Dott. G. E. Ingrao. 

Se Fracastoro, come giustamente afferma il 
Barduzzi, nel suo classico trattato De conta- 
gionibus et de contagiis gettò le basi scienti¬ 
fiche della dottrina del contagio e dell’infe¬ 
zione, non minor merito nel campo della epi¬ 
demiologia spetta al suo illustre contempora¬ 
neo Giovanni Filippo Ingrassia, anatomico ed 
igienista insigne, protomedico del Regno di 
Sicilia. 

Scoppiala la peste in Palermo nel 1575, l’In- 
grassia, benché vecchio — nacque a Regalbu- 
to il 1510 e si dottorò in medicina nello Studio 
di Padova il 1537 — e, com’egli scrive, « di 
debolissima complessione, soggetto a continui 
catarri e negli studii assai stracco », eletto 
Deputato e Consultore di Sanità dal Duca di 
Terranuova, allora Luogotenente del Regno di 
Sicilia, sprezzando ogni pericolo, profuse le 
risorse della sua infaticabile genialità e della 
sua vasta dottrina nel debellare la spavente¬ 
vole epidemia. 

La Informazione del pestifero e contagioso 
morbo , il quale afflige ed have afflitto Paler¬ 
mo ed altre città del Regno di Sicilia nel 
1575-1576 data a Filippo d'Austria , Re di Spa¬ 
gna e di Sicilia, scritta dall’Ingrassia, è un li¬ 
bro interessante per la Storia della Medicina, 
per le sue concezioni sul contagio, per le im¬ 
portanti osservazioni epidemiologiche, per i ge¬ 
niali criterii, da lui posti a base di una lotta 
razionale, organica ed efficace contro le ma¬ 
lattie epidemiche. 

Nella parte prima, dove tratta dell’etiologia 
della peste, l’Ingrassia si oppone alle teorie 
della Scuola Galenica, siri’allora imperanti, 
per cui i morbi epidemici erano dovuti a pu¬ 
trefazione ed a corruzione dell’aria; afferman¬ 
do, che « nella generazione di pestilenza. 

vi concorre alla putrefazione una certa causa 
chcculla)). 

Obbietta, che « non per sola qualità eviden¬ 
te, come è la caldezza con l’humidità, nè per 
la sola putrefazione proviene la peste..., per¬ 
ciocché, se così fosse, non sarebbe differente 
la peste dell'uomo, da quella degli altri ani¬ 
mali. nè quella dei porci, da quella delle gal¬ 
line..., nè varrebbe più a giovani, che a vec¬ 
chi ». 

Spiega tale differenza colla « maggiore o mi¬ 
nore hmnidità e corruttibilità del corpo» met¬ 
tendo così anche in rilievo la necessaria pre- 
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disposizione dei varii organismi aJi'attecchi- 
mento delle malattie. Ammette come cause 
coadiuvanti delia peste: la straordinaria ab¬ 
bondanza di pioggie, l'eccezionale caldo, la 
mutevolezza dei venti «per cui in quell’anno 
si fece una certa mistione di atomi e principii 
seminari di morbi pestiferi ». 

Ma pur sconoscendo l'agente specifico della 
peste, la patogenesi ed i veri veicoli d’infe¬ 
zione, gloriose conquiste della fine dello scor¬ 
so secolo, l’Ingrassia con speciale intuito sep¬ 
pe escogitare dei provvedimenti igienici, che 
ancor oggi, più che per semplice- curiosità 
culturale, con vera ammirazione leggiamo nel¬ 
la seconda e terza parte della sua citata pub¬ 
blicazione. 

Ben valutò l’importanza del pronto isola¬ 
mento dei focolai d’infezione : « Sotto pena del¬ 
la vita, ognuno, che avesse in casa sua qual¬ 
che infermo di mal contagioso, doveva rive¬ 
larlo subito al Deputato del suo quartiere ». I 
medici dovevano denunziare gli ammalati di 
peste, affidati alla loro cura; nessuno spezia¬ 
le poteva vendere medicamenti per gli appe¬ 
stati, senza la ricetta del medico. 

Due medici (un fìsico ed un chirurgo) dove¬ 
vano in ogni porta della città accuratamente 
visitare coloro, che entravano in Palermo. 

Tre medici con buona scorta dovevano a ca¬ 
vallo girare per le campagne, per scovrirvi 
gli ammalati di peste, tenuti occulti. 

Gl’infetti, appena denunziati, ' venivano tra¬ 
sportati, isolati e curati gratuitamente in lo¬ 
cali adatti per lazzaretti. 

I sospetti « che abbiano pratticato con per¬ 
sone o con robbe infette » erano tenuti in os¬ 
servazione per 40 giorni nel borgo S. Lucia, 
fuori la porta S. Giorgio. 

Per impedire « l’ampliatione del contagio », 
proibì ogni agglomeramento di uomini, le vi¬ 
site di condoglianza,vie maschere per carnova¬ 
le, la vendita all’incanto, Tammassamento di 
truppe e fece chiudere le scuole pubbliche. 

Intuì che alcuni animali potevano essere 
veicolo d’infezione e per evitare che « nel loro 
pelo potessero portare contagio da una casa 
all’altra » ordinò l’uccisione dei cani, dei gat¬ 
ti e dei topi. 

Più di 20,000 cani trovarono la morte in tre 
profondi pozzi, appositamente scavati fuori le 
porte della città, e ricolmati poi con calce 
viva. 

Per le disinfezioni, non disponendo dei si¬ 
curi mezzi, che la chimica e la fìsica appre¬ 
stano oggi all’igiene moderna, notò fare sol¬ 
tanto assegnamento sulla luce solare, sull’es¬ 
siccamento e sui suffumigi. 
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Ordino di «purificare le robbe infette lava¬ 
bili con sapone e liscia; le altre dovevano even- 
taisi notte e giorno in lochi ventosi per alme¬ 
no trenta giorni». A tal uopo adibì un vasto 
locale fuori l'abitato, una specie di parco nel 
giardino del Duca di Bibona 

Prima di rientrare liberamente in città non 
solo i convalescenti dovevano per 14 giorni pu¬ 
rificare i loro corpi, ma anche « quelli, a quali 
non si ha discoverto cosa alcuna», pur aven¬ 
do avuto dei contatti con gl’infetti, intuendo 
il pericolo di contagio, che oggi si attribuisce 
anche ai semplici portatori di germi. Per la 
purificazione dei corpi dovevano radersi ca¬ 
pelli, barba e peli, « lavarsi con acqua over 
liscia, nella quale siano state cotte rose, viole, 
rosmarino, cipresso, pampine e scorze di aran¬ 
ci e limoni, maiorana, mortilla e basilico», 
piante aromatiche, alle quali si attribuiva una 
azione disinfettante. 

Ai ricchi consigliava di aggiungervi « la 

noce moscata, il garofano e l’acqua di an¬ 
geli ». 

Le abitazioni degli infetti venivano subito 
« barreggiate » ; i disinfettatori procedevano 
alla disinfezione delle mura con acqua e cal¬ 
ce, quindi si tenevano le finestre aperte « per 
entrarvi di giorno il sole a. consumare quegli 

atomi e vapori pestiferi e di notte per entrarvi 
il vento ». 

Le monete, se sudicie dovevano « annettarsi 
infondendole nell’aceto », se ben nette non era¬ 
no ritenute pericolose pel contagio. 

Le funi ed i sacchi contenenti le derrate 
provenienti dall’estero, nonché la parte ester¬ 
na dei recipienti di vino o olio dovevano esse¬ 
re purificati. 

Ammonì i Medici « di guardarsi dal pren¬ 
dere contagio per sé e per gli altri, che van¬ 
no a visitare » e consigliava loro di vestirsi 
di « robbe di seta senza peli come di raso o 
di taffetà e di portare le loro vestimenta cor¬ 
te ». I medici addetti alla medicazione degli 
infetti e perciò esposti a maggior pericolo di 
Contagio « più sicuri saranno, essendo vesti¬ 
ti di tela incerata con poco di pece greca (co¬ 
lofonia) ». 

Alcune ordinazioni sopra il regimento, che 
fece Filippo Ingrassia a tempo della peste del 
1575, furono ristampate per ordine del Sena¬ 
to di Palermo il 1624 «per la sospettione di 
peste scoverta». 

T dettami, le osservazioni epidemiologiche di 
sì eminente igienista servirono di guida pre¬ 
ziosa nell’epidemie dei secoli successivi. 

Grotte. 1923. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

Le rachialgie. 

(Graves, Osgood, Courtney, Frothingham, Bo¬ 
ston Medicale and Snrgical Journal, 27 di¬ 
cembre 1923). 

La rachialgia è un sintonia e non una ma¬ 
lattia. È un sintonia molto comune, che si in¬ 
contra con notevole frequenza in svariate ma¬ 
lattie, ma sopratutto nelle affezioni gineco¬ 
logiche, ossee ed articolari del bacino e della 
colonna vertebrale, nonché in parecchie forme 
nervose. 

Delle rachialgie la più frequente è quella 
localizzata alla regione lombo-sacrale. 

Graves enumera le condizioni patologiche 
degli organi pelvici femminili che possono pro¬ 
durre rachialgie, mettendo in rilievo il fatto 
che esse accompagnano più spesso anomalie 
di posizione degli organi pelvici o altre con¬ 
dizioni pelviche che non sono la espressione 
di veri e propri processi patologici. 

Tra le cause ginecologiche di rachialgie la 
più importante è la malposizione dell’utero. 
La si incontra per lo meno nel 76 per cento 
dei casi di retroflessione, e scompare sempre 
in seguito al trattamento operativo. 

Le rachialgie da gravidanze hanno gene¬ 
ralmente un’origine secondaria. 11 prolasso va¬ 
ginale, la retroflessione e discesa dell’utero, 
la diastasi dei retti addominali di solito sono 
l’espressione di un esaurimento generale, di 
cui sentono la influenza anche i muscoli ed 
i legamenti lombo-sacrali e sacro-ischiatici. 

Pazienti di tal genere soffrono rachialgie 
più di notte, dopo il lavoro o dopo sforzi. 
L’attività diviene limitata, la muscolatura per¬ 
de il suo tono e si ha un peggioramento pro¬ 
gressivo. 

Una causa molto importante di rachialgia 
nelle pazienti con prolasso è quella causata 
da diastasi dei muscoli retti dell'addome. Que¬ 
sta lesione è prodotta da una graduale di¬ 
stensione dell’utero gravido e non dagli sforzi 
espulsivi durante il parto. In conseguenza del¬ 
la separazione dei muscoli la parete addomi¬ 
nale si protende in avanti e la pressione in- 
traparietàle distende i muscoli laterali provo¬ 
cando una sensazione dolorosa che è avver¬ 
tita al dorso ed ai lombi. Questo dolore è 
sempre localizzato più in alto di quello pro¬ 
dotto da affezioni uterine, prevalentemente tri¬ 
laterale, spesso, diffuso in avanti. È alleviato 
dalle manovre intese a riavvicinare i muscoli 
allontanati e dalle paciere; scompare in segui¬ 
to ad operazione ricostruttiva. 


I processi infiammatori intrapelviei specie 
se accompagnati da retroflessione dell utero 
sono una causa comune di rachialgie. 

La lacerazione del collo non sembra possa 
provocare rachialgie a meno che non sia ac¬ 
compagnata da parametrite. Anche la sempli¬ 
ce lacerazione del perineo senza prolasso ute¬ 
rino non provoca dolori dorso-lombari. 

II cancro del collo dell’utero nei suoi ul¬ 
timi stadi produce rachialgie atroci. Quando 
il dolore è localizzato ad uno dei lati vuol 
dire che sono invase le glandule linfatiche 
della pelvi. 

* 

* * 

Osgood, ortopedico, enumera le lesioni ossee 
ed articolari che possono provocare rachial¬ 
gie. Al riguardo, le cause possono essere do¬ 
vute a difetti della statica del corpo, a trau¬ 
mi, ad alterazioni anatomiche, a processi ar¬ 
ticolari, ad alcune malattie. 

Noi difetti di costituzione del piede, tra i 
quali il più comune ed importante è il piede 
piatto, lo sforzo è trasmesso alle ginocchia, 
eventualmente alle anche, sempre alla colonna 
vertebrale, per modo che questa subisce le 
conseguenze della statica difettosa ed è sede 
di dolori. Si ha un’esagerazione di tutte le 
curve normali della colonna vertebrale ed un 
distendimento dei legamenti con le conseguen¬ 
ti sensazioni dolorose. D’altra parte per la lor¬ 
dosi patologica, specie del tratto lombare, i 
processi spinali si urtano, l’ultima vertebra 
lombare tende a scivolare in avanti sul sacro 
e si ha un rilasciamento delle articolazioni 
sacro-iliache. 

I traumi possono essere causa di rachialgie 
non solo per le gravi fratture delle vertebre 
con spostamento della spina, ma anche per 
rottura dei muscoli e lacerazione di tendini, 
nonché per piccole fratture delle apofìsi tra¬ 
sverse, che possono essere accompagnate da 
fatti paretici e dolori prolungati, da irritazioni 
meningee e radicolari. 

Le anomalie anatomiche rappresentano una 
causa, potenziale di dolori dorso-lombari ed 
aggravano sempre le conseguenze dei difetti 
di statica, dei traumi, delle artriti. 

L’artrite degenerativa, ipertrofica o osteo- 
artrite, è una condizione che provoca rachial¬ 
gie più comunemente di quel che si ritiene. 
Il dolore in genere è cronico, ma può essere 
destato o esagerato' da difetti di posizione del 
corpo, da sforzi, o da traumi diretti. 

L’artrite tossica, infettiva o metabolica è 
una causa molto frequente di rachialgie e di 
dolore sciatico. In genere questi processi sono 
localizzati alle vertebre lombari o alle artico¬ 
lazioni sacro-iliache. 
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La tubercolosi vertebrale è tra le malattie 
specifiche la causa di rachialgie; la sifilide è 
meno frequente ma certo men rara di quel che 
si crede. 

I/osteomielite vertebrale è fortunatamente 
rara, è sempre grave e di solito accompagnata 
da ascessi che si avanzano dorsalmente o ven¬ 
tralmente provocando così lesioni delle lami¬ 
ne o dei corpi. 

La possibilità di esistenza di neoplasmi delle 
vertebre deve essere sempre tenuta presente 
quando è oscura la causa di rachialgie anche 
di media intensità. 

* 

* * 

Courtney considera la rachialgia come sin¬ 
tonia di malattie funzionali o organiche del 
sistema nervoso. 

1 dolori dorso-lombari sono un sintoma mol¬ 
to frequente nella neurastenia, psicastenia ed 
isteria. 

La rachialgia dei neurastenici, secondo il 
Courtney, va attribuita alla atassia vasomo¬ 
toria che presentano gli individui a sistema 
nervoso facilmente esauribile. Per far com¬ 
prendere questa relazione causale l’autore ri¬ 
corda che il sistema vasomotorio costituisce 
il substrato organico della vita emotiva e che 
la colonna vertebrale costituisce la linea di 
convergenza di tutte le fibre sensitive del tron¬ 
co e delle estremità. 

In conseguenza quindi della loro marcata 
atassia vasomotoria gli individui a sistema 
nervoso adinamico sono iperemotivi. 

Qualunque eccitamento provoca in essi o 
esagera lo stato ansioso, donde un’intensa ipe¬ 
remia del midollo cervicale che si manifesta 
con un senso di costrizione, di calore e di pul¬ 
sazione. 

Talvolta non si giunge fino a tanto e si ha 
solo una persistente iperestesia o un dolore 
sordo lungo la colonna vertebrale, che è do¬ 
vuto ad una iperemia del corrispondente ter¬ 
ritorio rachideo meno intensa ma più dura¬ 
tura. 

Nei più gravi indebolimenti del tono musco¬ 
lare degli adinamici si ha un’altra varietà 
di rachialgia: un dolore sordo localizzato di 
solito alla regione cervicale inferiore ed alle 
spalle. In condizioni normali noi non abbia¬ 
mo alcuna sensazione cosciente del peso del 
corpo e della tensione muscolare necessaria 
per tenerlo eretto. Invece gli individui a si¬ 
stema nervoso adinamico si lamentano spesso 
perchè la testa è troppo pesante per le loro 
spalle e fanno sforzi coscienti per tenerla su, 
e questi sforzi producono un dolore al rachi¬ 
de ed alle spalle. Un dolore analogo nelle 
stesse regioni si ha quando si sta seduti di¬ 
ritti davanti ad una scrivania o ad un banco 


e si muovono a lungo le braccia. D'altra par 
te l’atonicità muscolare si accompagna ad un 
certo rilassamento dei tendini: l’una e l’al¬ 
tro provocano uno spostamento delle vertebre, 
che causa un dolore nelle articolazioni col¬ 
pite irradiantesi alle parti vicine. 

Negli stessi soggetti si ha una terza forma 
di rachialgia ancor più interessante quantun¬ 
que presa meno in considerazione. Si tratta 
di un dolore lombare che è una conseguenza 
di disturbi digestivi. Ladinamismo del siste¬ 
ma nervoso provoca inibizione non solo della 
secrezione gastrica ed intestinale ma anche 
della peristalsi. 

La deficienza secretoria è causa di forma¬ 
zione di gas, che per la deficiente peristalsi 
non possono essere espulsi. Da ciò uno sti¬ 
ramento delle radici del mesentere che, come 
è noto, è attaccato lungo la colonna lombare. 
Si ha così un dolore in questa regione. 


Frothingam osserva che quasi tutte le ma¬ 
lattie che rientrano nel campo di osservazione 
del medico generico possono essere accompa¬ 
gnate da rachialgie. Queste sono presenti in 
molte affezioni febbrili acute come in malattie 
organiche croniche, nel tifo, nel vainolo come 
nella nefrite, nell’anemia essenziale, nella leu¬ 
cemia, negli aneurismi dell’aorta toracica e 
addominale. La rachialgia può trovarsi an¬ 
che in infezioni locali, nelle gengiviti, nelle 
sinusiti, nelle tonsilliti, nonché nei disturbi 
endocrini. Infine la rachialgia è un sintoma 
costante negli stati di esaurimento sia dipen¬ 
denti da affaticamento fisico e psichico, come 
da quelli susseguenti a lunghe malattie. 

Tutto sommato la rachialgia è un sintoma 
comune a condizioni patologiche di vario ge¬ 
nere: ad affezioni organiche degli organi ge¬ 
nitali, dello scheletro, dei muscoli, dei ten¬ 
dini, a sindromi neurotiche, a malattie costi¬ 
tuzionali del ricambio, ad infezioni generali e 
locali, a stati di esaurimento, ad anomalie di 
sviluppo, a posizioni difettose. 

E perciò che i sofferenti di rachialgia pas¬ 
sano da uno specialista all’altro per trovare 
sollievo alle proprie sofferenze. Il trattamento 
spesso risulta inefficace appunto perchè lo spe¬ 
cialista ha tendenza ad attribuire il sintoma 
ad affezioni inerenti alla propria branca. 

Al riguardo l’autore fa opportune conside¬ 
razioni sull’esercizio degli specialisti, soste¬ 
nendo che spetta sempre al generico l’ultima 
parola sui rilievi semeiologici e diagnostici for¬ 
niti dagli specialisti, come al generico spet¬ 
ta di decidere sulla scolta del metodo di cura 
e di seguire il paziente durante il trattamento. 

Dr. 
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La distrofìa miotonica. 

(J. Greenfield. Brain , voi. 46°, parte I a , mag¬ 
gio 1923). 

Fin dal 1886 Erb distinse dalla malattia d> 
Thomsen dei casi di miotonia con atrofìa mu¬ 
scolare, che furono considerati, da lui e da 
successivi autori come casi aberranti, e com¬ 
presi sotto il nomo di miotonia atrofica. Ma 
più tardi si cominciò a riconoscere che si trat¬ 
tava di un’entità morbosa differente, il cui 
principale sintoma era l’atrofìa muscolare, 
onde si doveva collegare piuttosto alle mio¬ 
patie che alle miotonie (Batten, Curshmann, 
ecc.). 

La malattia generalmente inizia tra i 20 e 
i 35 anni, ma ne è descritto un caso iniziato 
sui 10 anni, e qualcuno in età avanzata. Lo 
strapazzo muscolare si trova spesso nei pre¬ 
cedenti. La malattia è spesso familiare. Di 
rado ad inizio rapido, più spesso comincia 
insidiosamente, talora con lieve febbre, o con 
dolori agli arti. Non di rado il primo sin¬ 
toma avvertito è una certa debolezza, o 'a 
miotonia, che può, in rari casi, precedere di 
anni Tamiotrofia. 

Il decorso della malattia è molto lento: pe¬ 
rò dopo un anno l'atrofia può essere mani¬ 
festa e diffusa. La vita si prolunga di rado 
oltre i 45-50 anni : la morte sopraggiunge per 
astenia progressiva, per tubercolosi, o per al¬ 
tre complicazioni. 

L’atrofia muscolare prende generalmente la 
faccia, il collo, gli avambracci; ma può essere 
diffusa. 

La miotonia è diffusa a molti muscoli, ma è 
più evidente nello stringere il pugno: il ri¬ 
lasciamento è lento, ma divenia più rapido 
con la ripetizione dei movimenti. Come nella 
malattia di Thomsen la miotonia si esagera 
con le emozioni: può insorgere improvvisa¬ 
mente e provocare l’improvvisa caduta del pa¬ 
ziente. Ciò sembra accadere quando il pazien¬ 
te, per la debolezza muscolare, ha un passo 
falso: lo sforzo ch’egli fa per impedire la 
caduta provoca uno spasmo generalizzato e 
la rigidità di tutto il corpo. La miotonia può 
non manifestarsi nei movimeni ritmici lenti : 
accelerando il ritmo si ha una sommazione 
di stimoli che provoca una contrazione con¬ 
tinua degli agonisti ed antagonisti (Rosett), 
donde l’incoordinazione del movimento e la 
impossibilità di continuarlo. La miotonia mec¬ 
canica (formazione di un solco persistente nel 
punto percosso) è evidenti nella regione te- 
nar e ipotenar, sulla lingua, e in molti altri 
muscoli. 


1 muscoli atrofici non sono più miotonici. 
Non bisogna confondere la reazione miotoni¬ 
ca che si manifesta con un solco, con la ri¬ 
sposta normale di molti muscoli (es. pettorali) 
allo stimolo meccanico, che consiste nella for¬ 
mazione di un cercine rilevato persistente. 

Spesso è diminuita l’eccitabilità faradica di¬ 
retta; l’eccitabilità galvanica è aumentata o 
diminuita, ma spesso si nota una pseudorea¬ 
zione degenerativa (ACOKCC, lentezza del¬ 
le contrazioni) dovuta alla presenza della rea¬ 
zione miotonica in muscoli atrofici. 

La reazione miotonica si manifesta spesso 
più o meno modificata: contrazioni tetanifor- 
mi prolungate con lieve stimolo galvanico (Re¬ 
male), contrazione miotonica secondaria, che 
segue alla contrazione normale, ottenuta me¬ 
diante stimolo galvanico o faradico prolunga¬ 
to (Steinert-Pàssler). 

La miotonia, in rari casi, può fare comple¬ 
tamente difetto, tuttavia è quasi sempre pos¬ 
sibile scoprire una miotonia meccanica sulla 
lingua e sulla regione tenare. La miotonia è 
di origine miogena, perchè persiste dopo ane¬ 
stesia dei nervi e dopo rachistovainizzazione 
(Schàffer; Grund). 

L'amiotrofia col-pisce di preferenza i muscoli 
della faccia, i masticatori, gli sternocleidoma¬ 
stoidei, gli avambracci (specialmente il lungo 
supinatore), i vasti della coscia, i dorsofles¬ 
sori del piede, ma ogni muscolo può esser pre¬ 
so. L’orbicolare rimane indenne eccezional¬ 
mente : ma in tutti i casi la faccia è senza 
espressione. 

L’astenia muscolare è sempre maggiore di 
quanto comporta l’amiotrofia. Di rado si può 
osservare una pseudoipertrofìa. È stata osser¬ 
vata anche l'atrofìa della lingua, del palato 
molle, dell’esofago. In qualche caso si nota¬ 
rono tremori fibrillari. In qualche caso Ta¬ 
rn iotrofia era assente, pur dovendosi classifi¬ 
care la malattia come distrofìa miotonica, per 
la familiarità e la presenza di altri sintomi. 

L’amiotrofia sembra di origine miopatica, 
secondo i reperti istologici. 

Altro sintoma distrofico importante è,la ca¬ 
teratta: si ha nella metà circa dei casi. Que¬ 
sto fatto suggerì a Hoffmann Tipotesi che la 
malattia avesse un’origine endocrinopatica an¬ 
ziché miogena. La cateratta può presentarsi 
da sola in alcuni membri di una famiglia, 
mentre in altri si ha la sindrome muscolare 
completa, con o senza cateratta. Talora la ca¬ 
teratta si ha nelle generazioni antecedenti 
(cateratta senile). 

Altri sintomi distrofici sono l’atrofia dei te¬ 
sticoli e la calvizie, specialmente frontale. Ta¬ 
lora i genitali rimangono infantili. Talora si 
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ha perdita della libido e impotenza : è una 
causa di sterilità del matrimonio. 

Si può pure osservare una diminuzione ge¬ 
nerale di peso, con atrofìa di tutti i tessuti 
(da alterato ricambio del calcio?). 

Spesso è aumentata la secrezione del su¬ 
dore, della saliva, delle lacrime. Nel sangue 
si nota linfocitosi, eosinofilia, ritardo della 
coagulazione. Non sono rari disturbi vasomo¬ 
tori (acrocianosi, estremità fredde), e l’aumen¬ 
tata eccitabilità del nervo facciale. Areflessia 
si può avere in seguito a cospicua amiotrofia. 

Talora furono descritti dolori agli arti in¬ 
feriori, pare per semplice coincidenza fortui¬ 
ta. Talora vi è il segno di Romberg. Gli sfin¬ 
teri sono lesi solo nella fase terminale. 

Alterazioni della voce sono frequenti (voce 
bassa, nasale) e dipendono da alterazioni mu¬ 
scolari. 

Frequenti sono pure le stimmate degenera¬ 
tive (palato duro stretto ed alto, ecc.). 

Nonostante l'aspetto privo di espressione le 
facoltà mentali sono conservate : però questi 
pazienti sono di strano carattere e poco ma¬ 
neggevoli. 

Talora fu osservata la bradicardia. 

La malattia è più frequente nelle classi po¬ 
vere : è quasi sempre familiare od ereditaria 
(eredità similare o dissimilare : ad es., negli 
ascendenti, disturbi della parola, del cammi¬ 
no, sonno con occhi aperti, ecc.). Questo fatto 
presenta generalmente difficoltà ad essere po¬ 
sto in evidenza nell’anamnesi. 

Nelle serie delle tipiche malattie eredofa- 
rniliari la distrofia miotonica occupa un posto 
intermedio tra la malattia di Thomsen e le 
miopatie. 

Riguardo all’anatomia patologica sono da 
considerare reperti accidentali le degenerazio¬ 
ni dei cordoni posteriori del midollo. Possono 
degenerare quelle cellule delle corna anterio¬ 
ri. in rapporto coi muscoli degenerati. 

Poche ricerche e contraddittorie si sono fat¬ 
te sulle ghiandole endocrine. Nei muscoli si 
osservano fibre sottili che vanno perdendo la 
striatura. I nuclei del sarcolemma sono ge¬ 
neralmente aumentati di numero ed allineati. 
L’aumento del connettivo sembra proporzio¬ 
nale alla distruzione muscolare. 

TI quadro morboso descritto non può consi¬ 
derarsi ancora definitivo nonostante il grande 
numero di casi osservati (qualche centinaio). 
Pertanto si può per ora indicare col nome 
di « distrofìa miotonica tipo Batten-Steinert- 
Curshmann ». 

L’A. descrive accuratamente 4 casi dando 
anche i reperti istologici dei muscoli, delle 
surrenali, dell’ipofisi: riporta una ricca let¬ 
teratura. Doria. 


chirurgia. 

Sun’escissione della via gastrica. 

(Kirschner. Zentralblait /. Chirurgie). 

Schmieden ha proposto recentemente cura¬ 
re l’ulcera dello stomaco escidendo tutte le 
parti disposte all’ulcera, e precisamente la 
via gastrica di Waldeyer, sulla cui partico- 
colare disposizione all’ulcera ha insistito A- 
schoff. Con tale proposta intende Schnieden 
di avere iniziato una «terapia causale». 

Kirschner è d’avviso che le ulcere — siano 
debbano riportare a numerosi fattori, in par¬ 
ti dello stomaco o anche del digiuno — si 
debbano riportare a numerosi fattori, in par¬ 
te noti, in parte ignoti. E già per ciò ritiene che 
perda di valore una terapia causale che mira 
a rimuovere una causa sola. Ma anche indi¬ 
pendentemente da questo, è dubbia una tale 
terapia se incerta è la nocuità della causa ri¬ 
mossa o se crea nuovi rapporti che possono 
agire alla loro volta come fattori nocivi. 

Fu detto che la mucosa della piccola cur¬ 
vatura è meno resistente delle altre parti del¬ 
lo stomaco, e questa affermazione si vorrebbe 
accreditare con le ricerche anatomiche di Hof¬ 
mann e Nather e di Jatron, secondo le quali 
nella piccola curvatura l’irrorazione arteriosa, 
da parte dell’a. gastrica destra e sinistra, sa¬ 
rebbe meno ricca che in tutti gli altri segmen¬ 
ti dello stomaco. L’A. ricorda a questo pro¬ 
posito il suo metodo di sostituzione dell’eso¬ 
fago mediante la trasposizione totale dello 
stomaco. Nella mobilizzazione lo stomaco vie¬ 
ne privato di tutti i suoi grossi vasi, eccetto 
dei resti di vasa gastrica e della gastro-epi- 
ploica. destra. Pazienti così trattati da quat¬ 
tro anni non hanno manifestato i minimi se¬ 
gni di ulcera. Se pure si vuole ammettere a- 
dunque una notevole inferiorità circolatoria 
della via gastrica originaria, la sua escissio¬ 
ne profilattica non è giustificata che condi¬ 
zionatamente. 

Nel senso di Aschoff, la via gastrica è espo¬ 
sta regolarmente a maggiori insulti meccani¬ 
ci. Un recente lavoro di Ketich e Friedrich, 
i cui risultati collimano con quelli di Beer, 
assistente dell’A., dimostra che la corrente dei 
cibi segue la via gastrica soltanto fino a cir¬ 
ca la metà della piccola curvatura; per tutta 
la metà distale o pilorica, che è quella col¬ 
pita con particolare frequenza dalle ulcere, 
non la segue più. L’espressione «via gastri¬ 
ca» non ha, per l’A., che un significato ana¬ 
tomico. Che le spetti anche un significato fun¬ 
zionale per l’effettiva utilizzazione della via. 
è, per ora, arbitraria ipotesi. Ma, comunque 
sia, rescissione non la mette in condizioni 
migliori. Quand’anche si ottenga mercè i 
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dettagli di tecnica che Schmieden consiglia, 
il migliore risultato, si avrà uno stomaco di 
forma simile al normale, e la nuova via ga¬ 
strica sarà, come prima, quanto a insulti mec¬ 
canici nel sanso di Aschoff e di Schmieden, 
il ìncus minoris resistentiae. V’ha poi di più. 
Effettivamente la forma del nuovo stomaco 
differisce di molto dalla forma gastrica nor¬ 
male, e la piccola curvatura viene a far spe¬ 
rone o sporgenza nel lume del viscere col ri¬ 
sultato funzionale che i cibi vi esercitano 
maggiore pressione o vi ristagnano addirit¬ 
tura. La sua disposizione all’ulcera per ef¬ 
fetto del trauma, è maggiore di quella che 
non fosse prima. Inoltre essa viene percorsa 
in tutta la sua lunghezza da una cicatrice, che 
per il fatto solo di essere tale è facilmente 
ledibile e poco sanabile. • 

Quanto all'idea, già sostenuta anche da Kei- 
ser e da Bauer, che il pericolo di un’ulcera 
sulla nuova via gastrica sia tanto minore 
quanto più la via è lunga, l’A. non ammette 
che ci sia una determinata dannosità in ogni 
determinato pasto, la quale debba essere sca¬ 
ricata uniformemente in ogni punto della via 
che il cibo percorre, e pensa invece che tanto 
maggiori siano le possibilità di un’ulcera per 
effetto delle cause traumatiche quanto più nu¬ 
merosi siano i punti esposti a queste cause. 

E l’artifìzio, apportato da Goetze e racco¬ 
mandato da Schmieden, di ritardare lo svuo¬ 
tamento dello stomaco mediante una formazio¬ 
ne speronata che si diparte ad angolo retto 
dalla grande curvatura e viene a far spor¬ 
genza nel lume dello stomaco contro la cor¬ 
rente dei cibi, non può che aggravare il pe¬ 
ricolo di una recidiva di ulcera. Poiché, men¬ 
tre nel cosidetto svuotamento tumultuoso del¬ 
lo stomaco la forza che dovrebbe contribuire 
all’insorgenza dell’ulcera peptica, incontrando 
la prima ansa del tenue si espande su una 
superifìcie relativamente ampia, nel caso del¬ 
la plastica suddetta urta contro la sporgenza 
che è relativamente piccola, e che per effetto 
della sutura ha inoltre la superfìcie rivolta 
alla corrente gastrica, formata di tessuto ci¬ 
catriziale. 

Schmieden interpreta la sua escissione della 
via gastrica come una asportazione del midollo 
dorsale dello stomaco: midollo gastrico che è 
malato e dal quale si dipartono gli spasmi e 
l'ipertonia dello stomaco. Ora, saranno le parti 
malate quelle che provocano gli spasmi e la 
ipertonia, e chi voglia ovviare a questi dovrà 
aver cura di asportare, sì, ciò che è malato, ma 
di rispettare le parti sane, che sovrintendono 
all’equilibrio t rofoneu roti co dei tessuti. Ebbe¬ 
ne, l'A. osserva che le parti malate di questo 


così detto midollo dorsale dello stomaco (e la 
immagine non gli sembra nemmeno troppo fe¬ 
lice) vengono asportate in qualsiasi operazione 
radicale. 

Di passaggio sia poi accennato che secondo' 
1 esperienza dell'A., le grandi operazioni pla¬ 
stiche dello stomaco non sono tecnicamente 
molto tacili. La difficoltà di accesso della parte 
cardiale della piccola curvatura, e la frequen¬ 
te impossibilità di chiudere sicuramente con 
kleumsen elastici tutte le aperture gastriche e 
le superfìci sanguinanti, possono favorire la 
fuoriuscita di contenuto gastrico e di sangue, 
e con ciò ridurre fortemente l’asepsi e il con¬ 
trollo. 

Infine, l’A. prende posizione contro l’assioma 
che l'ulcera gastrica debba essere ritenuta una 
affezione di tutta la vita, la quale può nel caso 
favorevole, essere portata dalle cure mediche 
ad uno stadio di latenza, ma non mai a gua¬ 
rigione. Egli osserva invece, che, sia la chirur¬ 
gia. sia I anatomia patologica, raccolgono spes¬ 
so dimostrazioni di ulcere gastriche cicatrizza¬ 
te senza che dà diecine d’anni vi fosse accen¬ 
no di recidiva; e — contrariamente a Schmie¬ 
den. il quale, posta la diagnosi d’ulcera, opera 
in ogni caso incondizionatamente, e se mai ri¬ 
corre alla cura interna per differire l’operazio¬ 
ne ad un momento più favorevole, in latenza 
di sintomi — Kirschner tenta da prima, in 
ogni caso di ulcera gastrica non complicata, 
la cura interna, ed opera soltanto quando que¬ 
sta abbia fallito. n. 
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Brugsch T. Allgemeine Prognostik. Zweitc 
Aufìage. Wien, 1922. Urban und Schwarzen- 
berg. 

Il notevole sviluppo assunto dagli studi 
sulle costituzioni ha avuto non lieve ripercus¬ 
sione sulla interpretazione dei vari quadri 
morbosi e specialmente sul particolare anda¬ 
mento che la malattia assume nei vari indi¬ 
vidui. 

Onde il tentativo di . ricercare e di porre in 
rilievo l’importanza dei fattori puramente in¬ 
dividuali nel decorso delle varie affezioni 
non. solo, ma l’importanza che lo studio dei 
detti fattori può avere nello stabilire il cri¬ 
terio di prognosi. Il volume del Brugsch rac¬ 
coglie tutti gli elementi rilevabili con ogni 
metodo di ricerca relativi alla costituzione, 
ma non solo per quanto rifletta l’hahitus, ma 
specialmente per quanto riguarda le varie at¬ 
tività funzionali, sia degli organi di movi¬ 
mento che dei singoli organi interni, e par¬ 
ticola rmente delle ghiandole a secrezione in- 
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tenia. Inoltre l'A. pone in rilievo l'importanza 
che nelle varie malattie, hanno le alterazioni 
costituzionali determinabili con i diversi me¬ 
todi di ricerca, e come dallo studio di que¬ 
sti e dalla osservazione dei decorso della ma- 
la (tiri possa essere più esattamente enunciato 
il giudizio di prognosi. Tr. 

Schwalbe J. Diagnostiche und therapeutische 
Irrthumer and deren Verhiitung. Invere Me¬ 
dili n. V< 1. 9°: Matthes. Infektionskmnkhei- 
len. G. lineine, editore. Lipsia, 1923. 

Il 9° fase, della collezione dello Schwalbe, 
relativa agli errori diagnostici e terapeutici ed 
al modo di evitarli, è dedicato alle malattie in¬ 
fettive, ed è opera del Matthes. Ad una parte 
generale che riguarda gli errori diagnostici e 
quelli terapeutici nei casi di malattie infettive, 
nelle quali spesso pei- un periodo nemmeno bre¬ 
ve mancano sintomi particolari, e sono presen¬ 
ti soltanto^ la febbre e lo stato generale settico, 
segue una parte speciale dedicata alle varie 
malattie infettive. In essa sono trattate il ti¬ 
fo, la tubercolosi miliarica, le sepsi criptoge¬ 
netiche, e fra le forme a febbre recidivante, 
la malaria, la melitense, la febbre di 5 gior¬ 
ni, la febbre ricorrente. Un capitolo particola¬ 
re è dedicato a tutte le malattie esantematiche 
ed un altro a quelle forme infettive che di¬ 
mostrano alterazioni particolari a carico di un 
qualche, organo. Da ultimo sono trattate la 
meningite epidemica, la malattia di Heine- 
Medin, l’encefalite epidemica, e inoltre il te¬ 
tano. la rabbia, la morva, il carbonchio. 

Per ogni malattia sono chiaramente discus¬ 
si i singoli sintomi, mettendo in rilievo il va¬ 
lore di ognuno di essi, e l’importanza nella 
guida ad un giudizio diagnostico. 

Nulla vi è di superfluo, nulla di prolisso, e 
la completa e chiara trattazione della materia 
rende tale fascicolo di particolare interesse ed 
utilità, potendo essere di ottima guida nello 
studio complesso ed alle volte arduo delle ma¬ 
lattie infettive. Tr. 

Stursberg H. Technik der Wichtiegsten Ein- 
griffe in dry Behandìung ivnerer Krankliei- 
ten. Bonn, 1023. Webers, M. E. 

È un breve compendio riguardante la tec¬ 
nica dei più importanti interventi nel trat¬ 
tamento delle malattie interne. In esso sono 
date tutte le indicazioni ed avvertenze neces¬ 
sarie nella esecuzione delle svariate punture 
esplorative, nella toracentesi e paracentesi, 
nei vari metodi di indagine nelle affezioni del¬ 
l’apparato gastro-intestinale nel cateterismo 
veseicale. Numerose illustrazioni schematiche 
completano il testo. 

Si presenta come particolarmente utile allo 
studente ed al medico pratico. Tr. 


J. Parisot et G. Richard. Les glandes endocri¬ 
ne s. Lexir valeur fonctionnelle. Gaston Doin, 
éclit., Parigi, 1923. Fr. 15. 

È stata opera veramente meritoria quella 
degli AA., ben conosciuti come esperti cul¬ 
tori di endocrinologia, di aver voluto offri¬ 
re agii studiosi, riuniti in un elegante volu¬ 
me, i metodi di esplorazione clinica in uso per 
giudicare dello stato funzionale delle ghian¬ 
dole a secrezione interna. 

Dopo una rapida esposizione dellanatomofì- 
siologia normale e patologica dell’apparato 
neuroglandolare gli A A. trattano dei metodi di 
ricerca in generale e dei loro fondamenti scien¬ 
tifici. In una terza parte sono discussi ed esa¬ 
minati, sopratutto in base a numerosi control¬ 
li praticati dagli AA., la tecnica relativa ai 
detti metodi e le applicazioni per lo studio 
clinico di ciascuna ghiandola endocrina. 

Particolare riguardo è stato posto nel rile¬ 
vare quale valore questi metodi possano ave¬ 
re, agli effetti di una giusta diagnosi, nello 
studio degli stati di disfunzione frustra. Gli 
apprezzamenti dei risultati sono volta per vol¬ 
ta esaminati mettendo in chiaro quanto secon- 
do l’esperienza degli AA. sia opportuno e quan¬ 
to invece esagerato od erroneo e permaturo 
indurre. D. Maselli. 

0. Naegeli. Krankheiten des Biutes und der 
Driisen mit innere Sekretion. — Collv Dia - 
gnosiische und therapeutische Jrrtumer und 
deren Verhiitung. Innere Medizin. Lipsia, 
Thieme, 1923, p. 68. L. fT.75. 
sentazione del lavoro, a proposito del quale 
dispiace che la limitazione del compito asse¬ 
gnato impedisce la trattazione per esteso di 
argomenti così interessanti e nei quali gli Ita¬ 
liani hanno portato un grande e tanto impor¬ 
tante contributo. In realtà parecchi quadri 
morbosi sono così caratteristici che errori dia¬ 
gnostici sono appena possibili. Peraltro, da¬ 
gli incompetenti la diagnosi spesso non si fa. 

Il maggior svolgimento è dato alle leucemie 
e al morbo di Basedow, affezioni tipo dei- 
runa e dell’altra specie di malattia in discus¬ 
sione, mentre delle altre malattie sono ricor¬ 
dati i tratti più salienti. Malgrado l’esiguità 
della mole qualche nuova cognizione vi si at¬ 
tinge sempre. E. M. 

Zweig W. Lehrbuch der Magev , und Darm- 

krankheiten. Dritte Auflage. Wien, Urban 
und Schwarzenberg, 1923. 

Dopo 10 anni dalla seconda edizione com¬ 
pare ora la terza, edizione del trattato dello 
Zweig sulle malattie dello stomaco e dell’in- 
testi.no, recando in esso il contributo che an¬ 
che in questo campo ha portato il perfeziona¬ 
mento dei metodi clinici di indagine e di ri- 
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cerca. In ima prima parte d'indole generale 
l’A. tratta della fisiologia della digestione del¬ 
la nutrizione e del ricambio; della importan¬ 
za delle diverse diete; passa quindi alla espo¬ 
sizione particolareggiata dei metodi di inda¬ 
gine nello studio delle malattie dello stomaco 
e dell'intestino e da ultimo si sofferma sulla 
terapia fìsica e medicamentosa.. Nella seconda 
parte tratta particolarmente delle varie ma¬ 
lattie dello stomaco sia organiche che funzio¬ 
nali e parimenti di quelle dell'intestino. 

L’esposizione chiara e completa, la ricchez¬ 
za di particolari tecnici e 1 ampia trattazione 
delle singole forme morbose rendono questo 
volume di non comune interesse ed utilità. 

Tr. 


Cuore e Circolazione 

Continuazione de 

LE MALATTIE DEL CUORE E DEI VASI 
Periodico mensile diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore capo: prof. CESARE PEZZI 

Il N. 2 (febbraio 1924) che trovasi in corso di 
stampa e che sairà spedito fra. giorni agli abbo¬ 
nati, contiene: 

LAVORI ORIGINALI. 

I. Doti, jorof. C. Pezzi e A. Clero : Ricerche 
sperimentali sulle vie di conduzione (fa- 
scio di His, rami e arborizzazioni ter¬ 
minali) nel cuore di coniglio. 

TT. - Dott. C. Ciprtàni : Funzionalità renale 
nelle cardiopatie primitive. 

• CONFERENZE. 

Ditran Arrom: L’endocardite nel concetto mo¬ 
derno. 

RASSEGNE , RIVISTE E CONGRESSI. 

W. T. Ritchie: La risposta del cuore in condi¬ 
zioni normali e patologiche. 

R. Fritz : Sui processi endocarditici che si os= 
servano durante il decorso del tifo addominale 
e sulla endocardite tifosa. 

R, Gussenbauer: Sulle estrasistoli retrograde. 

K. Hitzenberger p H. Elias.- Contributo allo 
studio del malato praticato comparando i ri¬ 
sultati dell’esame fisico e dell’esame radiolo¬ 
gico : 2 a comunicazione : l’esame dell'aorta di¬ 
scendente. 

Frtedann e Strauss: Osservazioni sulle variazio¬ 
ni di forma e di volume dell’ombra radiolo¬ 
gica del cuore durante il ristabilirsi del com¬ 
penso circolatorio. 

Steivfiei.d : Studio clinico e radiologico di 105 
casi di sifìlide in rapporto alle condizioni del¬ 
l’apparato cardio-vascolare. 

Theohari .- La teocina nella ipertensione arte¬ 
riosa e nella terapia degli accessi anginosi. 

L. Girones: Un caso di aritmia completa trat¬ 
tato col solfato di chinidin a. 

Abbonamento annuo: per l’Italia L. 25; per l’Estero L. 35. 
Per gli abbonati‘al «Policlinico»: per l’Italia L. 22, per l’E- 
stero L. 2 5. Un fascicolo separato L. 3.50. 

N. B. — Ai nuovi abbonati del 1924 a « Cuore e Circola¬ 
zione » si concedono le intere annate 1920-1921-1922 e 1928 
del periodico «Le malattie del Cuore» per sole L. 60 s © ' n 
Italia e per sole L. 80 se all’Estero, in porto franco. 

— — — A richiesta si invia numero di sagqio. —=— 

Inviar© cartoliaa vaglia al Cav. LTTTOI POZZI. Via Sistina, 
n. 14 - Roma. 


UBEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta ordinaria del 24 gennaio 1924. 
Presidenza : Prof. Giuseppe Pianese, presidente. 

Sopra un caso di strania hit ratradicale. 

Prof. Goadenico G. — I/O. riferisce su di un 

» ‘ 

caso di struma o meglio tiroide intratracheale. Si 
tratta di un uomo robusto di (50 anni il quale da 
circa un anno e mezzo avverte difficoltà di respi¬ 
razione a carattere progressivo, con voce ben con¬ 
servata. All’esame si nota un tumore sottoglottico 
con larga base di impianto tutto attorno alle pa¬ 
reti dello spazio sottoglottico, di colorito roseo, 
non ulcerato. Intervento per via esterna : tracheo¬ 
tomia bassa con incisione sulla linea mediana de¬ 
gli anelli superiori della trachea, dell’anello cri- 
coideo e della membrana criro-tiroidea, rispettan¬ 
do la cartilagine tiroide. Attraverso a questa va¬ 
sta via di accesso si fa l’asportazione del tumore. 
Si mantiene in situ una cannula per 3 giorni poi 
si sutura il resto della incisione tracheale. Guari¬ 
gione regolare, respirazione libera, voce normale. 
Si tratta 'di tessuto tiroideo che penetra, come 
hanno dimostrato Paltauf e Godei, nel l’interno del 
lume laringo-tracheale, dissociando le. fibre della 
membrana che unisce la cricoide al primo anello 
tracheale e che col suo progressivo accrescimento 
determina i fenomeni di dispnea. La affezione è 
assai rara e nella letteratura fino al 1922 ne erano 
registrati 22 casi. Dopo l’asportazione non si ha 
di solito recidiva. La sede, la fonila e l’aspetto 
del tumore rendono agevole la diagnosi. 

Sul significato biologico delle automutilazioni dei 
pazzi studiato al lume delle autotomie zoolo¬ 
giche. 

Prof. Romano A. — L’Antropologia degli anor¬ 
mali deve, oltre che dei fenomeni statici degene¬ 
rativi, occuparsi anche dei fenomeni dinamici de¬ 
generativi col metodo filo-ontogenetico, studio che 
l’O. si propone ad iniziare con questo suo modesto 
saggio. AITO, non è parso giusto che i numerosi 
casi di automutilazione che pur si verificano con 
frequenza nei pazzi, malgrado tutte le previdenze, 
restassero senza classifica e t-enza significato bio¬ 
logico, al più accostati ai tentativi di suicidio, il 
che non è sempre esatto; mentre che accostando¬ 
le alle autonomie zoologiche, esse vengono di un 
tratto illuminate dalla luce della biologia. 

Esposta una casistica di automutilazioni sele¬ 
zionate, l’O. mette in rilievo alcuni casi di per¬ 
sonale osservazione della categoria delle mutila¬ 
zioni genitali, come meglio rappresentativi. Parla 
delle autonomie della filogenesi, ne accenna la 
classifica e le leggi che la governano, ribadisce la 
analogia del fenomeno zoologico con quello dege¬ 
nerativo pazzesco. Anche le autotomie pazzesche 
hanno la loro varietà e sottospecie che aumentano 
la classifica in genere delle autotomie, esse anzi 
danno le autotomie a contenuto psichico in cui en¬ 
tra il fattore volontà, sia anche morboso, mentre 
quelle zoologiche sono date dalla necessità della 
lotta per la esistenza eri ubbidiscono ad un rifleg- 
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*<► istintivo, :ilionato sulla specie dalla millenaria 
esperienza. Come quelle zoologiche, le a litotomie 
umane hanno il meccanismo di produzione simile; 
non possono essere rigenerative organiche, come 
quelle degli animali, ma sono arcanamente rigene¬ 
rative della personalità psìchica, perchè spesso 
dolio l'alitotomia ritorna la ragione e la perso¬ 
na litìi si rigenera. Quindi una finalità terapeutica 
esiste, come la rigenerativa organica e difensiva 
negli animali. Le categorie delle autotomie a con¬ 
tenuto ed a movente psichico sono date solo dal¬ 
l’uomo. Per PO. questi fenomeni dinamici regres¬ 
sivi nella serie biologica sono assai più impor¬ 
tanti e rappresentativi dei fenomeni statici mor¬ 
fologici degenerativi puramente formali, che in¬ 
nanzi alla indagine rigidamente biologica resta¬ 
no muti come la sfinge. 

11 socio Z appelli G. fa osservare all’O. che per 
una serie di considerazioni morfologiche, fisiolo¬ 
giche, cliniche, non è possibile tentare un ravvi¬ 
cinamento fra le autotomie zoologiche e le auto¬ 
mutilazioni degli alienati. A. Chistoni. 

Accademia delle Scienze Mediche e Naturali 

di Ferrara. 

Seduta- ordinaria del 12 maggio 11)23. 

Presidenza : R. Tambroni. 

Malattie professimi ali : 
ola cefalea degli chauffenrsy ,. 

<1. Boschi. — Tale cefalea è data dal fatto che 
la crisi di cefalea insorge in rapporto di tempo 
colPaffronta mento dell’atmosfera freddoumida e 
cessa (juasi immediatamente, dieci-quindici minu¬ 
ti dopo, allorché il soggetto siasi fermato in am¬ 
biente riparato e caldo. 

Anche nei predisposti la sottrazione ai fattoli 
irritanti professionali determina la scomparsa del- 
Paccesso : ma questo succede più tardi, per esem¬ 
pio. dopo un’oretta. 

Rimedi : in certi climi, nella stagione fredda, 
adottare per i! copricapo d’ordinanza degli chauf- 
fenrs professionisti una foggia che ricordi il pas¬ 
samontagna. anziché il beretto alla Bulow, i dilet¬ 
tanti, se lo credono, si regolino in conformità. 

* 

Vii caso di anomalia riguardante r origine dei. 

tronchi arteriosi sopraortici e sua spiegazione 

embriogenctica . 

A. Boxora. — IVO. illustra un caso di anomalia 
riguardante il numero e l’origine dei tronchi ar¬ 
teriosi sopraortici e consistente nell'assenza del 
tronco braehio-cefalico, nell’origine di un tronco 
comune delle due carotidi primitive, nell'anomala 
origine dell’arteria subclavia destra dalla faccia 
posteriore dell'arto aortico, nel punto in cui que¬ 
sto si continua con l'aortica toracica, dal pas¬ 
saggio. infine, di detta arteria subclavia di destra 
dietro l'esofago per portarsi al lato che le corri¬ 
sponde. 

La rigidità iper tonica e la labilità fonotropa 
delVatrio destro negli individui vagotonici. 

S. Monginj. — Nell’individuo fisiologico l’atrio 
destro presenta il margine superiore all’altezza 


della terza cartilagine costale e sporge per un 
buon tratto lateralmente al margine destro dello 
sterno. All’opposto nei pazienti neurastenici, il 
margine craniale dell’appendice auricolare destra 
si trova abbassato sino al livello della quinta car¬ 
tilagine costale destra; ed il margine laterale del¬ 
l'atrio destro sporgeva di appena un centimetro 
dalla linea ma rgi no-sterna le : od anco ri nasconde¬ 
va (insieme all’auricola), completamente dietro lo 
sterno. Quanto all’auricola sinistra, essa si tro¬ 
vava alla sua altezza normale. 

La retrazione dell’atrio destro, sia rigida, sia 
labile, poteva essere in quasi tutti tali individui 
attribuita ad uno speciale stato psichico (ordina¬ 
riamente melanconico), o ad uno stimolo emo¬ 
tivo. 

Ma ciò che costituiva il vero substratum del fe¬ 
nomeno era la coesistenza di una sindrome vago- 
tonica (stipsi abituale, spa9mo dell’esofago, o del 
cardias, stasi venosa periferica, ipotensione arte¬ 
riosa, dermografismo, accesso di vaso-dilatazione 
facciale, ecc.). In buon numero di pazienti si trat¬ 
ti! va di individui songitipi (Viola). 

I n artifìcio destinato ad eliminare la, iperreflelti- 
rità di.difesa, perturbante la valutazione del fe¬ 
nomeno di Babinski. 

C. Minerei. — A tale scopo basta vallicare per 
lungo tempo persistentemente il cavo della pian¬ 
ta del piede mediante un penello od altro arnese 
qualsiasi morbido al tatto. 

Con tale artifìcio la iperreflettività di difesa si 
esaurisce rapidamente ed il fenomeno di Babinski 
subentra nella sua assoluta purezza. 

Ricerche sulle aggi ut inabilità del bacillo del tifo 
coltivato in terreno contenente siero immune. 

S. Andriani. — I/O. ha istituito una serie di ri¬ 
cerche per osservare, primo, se coltivando il ba¬ 
cillo del tifo in terreno contenente siero immune 
si avessero modificazioni nella agglutinabilità ; se¬ 
condo in che modo e in che grado tali modificazio¬ 
ni si producessero. I risultati di cui l’O. è giunto 
sono i seguenti : 

1) coltivando il bacillo del tifo in brodo con¬ 
tenente siero immune in proporzioni varianti dal-. 
l’I % al 30%, si ha una diminuzione considerevole 
neH’agglutinabilità del germe (riduzione di circa 
3/4 dell’originaria); 

2) tale diminuzione non è in rapporto con la 
quantità del siero immune contenuto nel brodo, 
presentandosi essa pressoché uguale coltivando il 
germe tanto nelle minime come nelle massime per¬ 
centuali suddette; 

3) tale diminuzione si determina in modo bru¬ 
sco e repentino al primo trattamento del germe 
con il siero comune, non rimane ulteriormente in¬ 
fluenzato che in minimo grado a traverso le ge¬ 
nerazioni successive ottenute coltivando il germe 
in brodo contenente sì quantità costanti come quan¬ 
tità crescenti di siero immune: 

4) la diminuizione dell’agglutinabilità in qual¬ 
siasi modo ottenuta è transitoria, ritornando que¬ 
sta al valore originario appena il germe viene ri¬ 
messo in condizioni idonee di sviluppo; 
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5) la diminuizione che così si verifica è pro¬ 
babilmente il prodotto di un fatto inibitorio de¬ 
terminatosi nella sostanza agglutinatole della cel¬ 
lula batterica in seguito all’azione delle agglu¬ 
tinine del siero immune durante lo sviluppo del 
germe. 

Contributo alla conoscenza delle alterazioni 

istologiche del midollo spinale nella lebbra. 

S. Axdhiani. — Dalle esposte ricerche, eseguite 
sul midollo spinale appartenente ad individuo leb¬ 
broso, sono emersi i seguenti fatti: 

1) Assenza di bacilli e di elementi leprosi. 

2) Aumento del connettivo nella dura meninge 
e nella pia, con infiltrazioni e plasmatocitìche in 
vari tratti di questa e nel tessuto nervoso. 

3) Degenerazione delle cellule gangliari delle 
corna posteriori e della colonna di Clarke; rare¬ 
fazioni' delle guaine mieliniche e dei cilindra ssi li. 
specialmente nei cordoni posteriori, con conseguen¬ 
te proliferazione della glia; rarefazione delle ra¬ 
dici spinali, maggiore nelle posteriori; obliterazio¬ 
ne del canale centrale con scomparsa o riduzione 
degli elementi ependimali. 

4) Presenza di corpi speciali, di forma sferi¬ 
ca. di grandezza varia, di aspetto omogeneo, a 
reazione spiccatamente basoffia, sparsi o raggrup¬ 
pati nel tessuto nervoso, in maggior copia della 
sostanza bianca, simile ai corpi ugualmente ri¬ 
scontrati nel fegato e nella milza dello stesso in¬ 
dividuo : la loro sostanza che può escludersi es¬ 
sere costituita da amiloide, da palino, da grasso, 
da muco, da glicogeno, da ferro da calcio, da li- 
poidi. deve ritenersi verosimilmente fonnata da 
j alino non completamente differenziato. 

5) Le suddette lesioni sono apparse più diffu¬ 
se e più accentuate nel segmento cervicale e nel 
segmento lombare: nei due segmenti metamerica¬ 
mente corrispondente ai territori cutanei maggior¬ 
mente lesi. 

Un singolare e non frequente disturbo verbale 
in una demente paralitica (palilalia monosillabica) 

E. Padovani. — I/O. riferisce l’osservazione ili 
una donna malati» di demenza paralitica che, 
tra gli altri noti disturbi che caratterizzano la 
forma, ne presenta uno aingoiare e inconsueto, in 
quanto le osservazioni finora note di esso si ri¬ 
ducono ;i poco più di una diecina. Si tratta del 
fenomeno della palilalia die consiste nella ripeti¬ 
zione dell’ultima o delle ultime parole che Li ma¬ 
lata dice, sia che monologhi per conto proprio, 
sia che risponda a domande che le vengono in¬ 
volte. . 

Nel caso descritto dalPO. la malata si limita 
quasi sempre alla riiietizione soltanto dell’ultima 
sillaba della parola; e per questo ch’egli chiama 
la lo palilalia «monosillabica». 

Seduta ordinaria del 12 luglio 1923. 

Presidenza : R. Tambroni. 

L. Gì annulli. — Processo secretorio nel corpo 
di Wolff dei mammiferi. 

A. Bonora. — Sviluppo delle pliche nella mu¬ 
cosa dell'ovidutto in L. Cunionius. 

Dott. Padovani. 


Associazione di Medicina Legale di Catania 

(Sezione Medica). 

Molto interessante riuscì la seduta dell’Associa¬ 
zione di Medicina Legale (Sez. Medica) tenutasi 
il 12 dicembre u. s. sia per l’importanza degli ar¬ 
gomenti che vi furono trattati che i>er la viva 
parte presa dai numerosi Soci convenuti alla di¬ 
scussione. 

Il prof. Buscemi si intrattiene per primo a par¬ 
lare sulla valutazione delle concause in penale 
nelle polmoniti consecutive a traumi del torace. 
Illustra un caso peritale relativo ad un individuo 
ferito di coltello al polmone sinistro e morto in 
dodicesima giornata in seguito ad un processo di 
polmonite fibrinosa destra secondaria a fatti lievi 
di bronco-pneumonite del polmone leso risoltisi in 
quinta giornata dal ferimento. I/O. dimostra co¬ 
me nella fattispecie non ricorsero gli estremi atti 
ad integrare la figura della concansa susseguente 
indipendente dal fatto delittuoso. 

Il prof. Buscemi ed il dott. Migneco riferiscono 
su alcune ricerche sperimentali intorno alle va¬ 
riazioni che subisce il tempo di sopravvivenza dei 
vasi dopò, la morte nelle varie condizioni ambien¬ 
tali in cui viene posto il cadavere e nei vari gene¬ 
ri di morte. 

Dai risultati di questa prima serie di indagini 
gli OC. deducono che effettivamente il tempo di 
sopravvivenza sia delle sinapsi, sia delle fibrocel- 
lule muscolari lisce dei vasi (desumibile dal li¬ 
mite massimo della loro capacità a reagire alla 
adrenalina, alla guipsina, al citrato di .sodio, ecc.) 
varia secondo che il cadavere venga esposto al¬ 
l’aria, ovvero sia inumato, o sommerso in acqua, 
o messo in ambiente a temperatura bassa od ele¬ 
vato, eco. Anche il genere di morte esplicherebbe 
la sua influenza : così il dissanguamento sembra 
consentire un maggior tempo di ■sopravvivenza, 
soprattutto del sistema giunzionale. 

Il dott. Salita riferisce sulle lesioni polmonari 
consecutive a traumi al capo, ad asfissia per ossido 
di carbonio o ad avvelenamento strienico. Le sue 
indagini sperimentali, eseguite su cani, lo portano 
a concludere negativamente circa la possibilità di 
insorgenza di focolai bronco-pneumonici in segui¬ 
to ai traumi ed alle intossicazioni di cui sopra. 
Tuttavia, tenendo conto che la indagine sperimen¬ 
tale è ben lontana sovente dal riprodurre le en¬ 
tità traumatologiche che si realizzano nella pra¬ 
tica, non crede si debba senz’altro affermare che 
la casistica in proposito rappresenti dei puri fatti 
coincidenziali. 

Il dott. Marino-Longo esi>one i risultati di ulte¬ 
riori indagini sulla sedimentazione del sangue nel¬ 
le asfissie. Questa non subisce variazioni di sorta 
sia adoperando sangue venoso, sia sangue arte¬ 
rioso, sia variando la quantità del mezzo anticoa¬ 
gulante (soluzioni in Ringcr di citrato di sodio a 
varia concentrazione). 

Il dott. Milazzo si intrattiene a parlare sulla 
psico-analisi. I/O. accenna alle teorie di Freud e 
della sua Scuola e discute sulla applicazione dei 
metodi psico-analitici nel campo delle psico-neurosi 
isteriche ed in quello della criminologia. 

Prof. A. Buscemi. 



IL POLICLINICO 


[Anno XXXI, Fasc. 9] 


3U2 

APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


. CASISTICA. 

Artriti croniche non tubercolari dell’anca 

nei giovani. 


Venivano un tempo classificate fra le co¬ 
xiti, mentre ne differiscono per l’evoluzione, 
l'anatomia patologica e l’esame radiologico. 

Froelich ^rif. in Scaipel , 22 die. 1923) ne 
distingue quattro tipi, che hanno tutti i se¬ 
guenti sintomi comuni: Zoppicatura che ras¬ 
somiglia a quella della lussazione congenita 
(spostamento laterale, mentre nella coxite il 
tronco si inclina in avanti) ; Atrofìa (comune 
con la coxite, in cui si trovano gangli nel 
triangolo di Scarpa, febbre vespertina ed al¬ 
terazioni delio stato generale) ; Spostamento 
del gran trocantere in alto. 

1) Forma seoca con lussazione progressiva 
della testa. — In bambini che hanno sempre 
camminato bene, si sviluppano dolori e clau¬ 
dicazione, non si ha adenopatia; la malattia 
procede per crisi con periodi di calma. Allo 
esame radiografico, si riscontra la testa fe¬ 
morale normale, il tetto della cavità cotiloide 
scompare, la testa si lussa; l’osso resta denso. 
Lo stato generale è ottimo. 

2) Forme secche con affondamento (lussa¬ 
zione centrale della testa). — Patogenesi o- 
scura; processo limitato al fondo del colile; 
il trattamento può dare buoni risultati. 

3) Coxa. vara essenziale da crescenza (epi- 
fìsite femorale dei grandicelli). — Si osserva 
a 12-18 anni; non è una vera coxa vara; l’an¬ 
golo di inclinazione del collo sulla dialisi è 
normale; si tratta invece del nucleo epifisario 
scivolato sopra una cartilagine di coniugazio¬ 
ne alterata. Clinicamente si ha un cammino 
pesante, difficoltà all’abduzione; il piede è in 
rotazione esterna, il trocantere sporgente. Ra¬ 
diologicamente si osserva che il nucleo della 
testa diminuisce continuamente di volume, 
scivola verso il basso; ad evoluzione termina¬ 
ta esso si risalda. Dura un anno e mezzo a 
due anni e termina con la rigidità articolare 
o la soppicatura se non è trattata. 

4) Osteocondrite deformante giovanile. — 
Si ha a 4-5 anni; è caratterizzata da un’al¬ 
terazione della cartilagine di coniugazione sen¬ 
za lesione del cotile. Il nucleo epifisario si ap¬ 
piattisce, si frammenta e scorre in avanti, 
dietro al collo, ad evoluzione terminata, la 
testa è molto deformata, la parte superiore 
appiattita. Come segni clinici, si hanno do¬ 
lori, claudicazione, adduzione. Termina con 
claudicazione, dopo uno o più anni. 


11 trattamento è identico per tutte le forme. 
Sottrarre l’articolazione al peso del corpo; ri¬ 
poso relativo, tenere le gambe divaricate, per 
apporsi alla contrattura; medicazione ricalci¬ 
ficante. Quando il malato ha una forte con¬ 
trattura in adduzione, possono consigliarsi gli 
interventi operativi. fil. 

La coxa vara. 

In presenza di un vizio di posizione dell’ar¬ 
to inferiore, caratterizzato dalla rotazione 
esterna dell’arto, senza abduzione, si può an¬ 
zitutto escludere la coxite e concludere per 
una soluzione di continuità. Si deve allora 
esaminare la regione dell’anca, mettendo il 
malato su di un piano resistente e passare la 
mano sinistra sotto la regione lombare. Man¬ 
cano nella coxa vara l’insellatura e la fles¬ 
sione del femore; invece, quando si prende 
il ginocchio e si cerca di fletterlo sulla coscia, 
si sentono le apofisi delle vertebre lombari 
che si avvicinano al piano del letto, contro la 
inano. 

Si osserva che nell’anca in esame, mancano 
i movimenti di flessione che si fanno per com¬ 
pensazione. Analogamente mancano- i movi¬ 
menti di abduzione e di rotazione, fatto che 

0 * 

si rileva tenendo fissa la spina iliaca. 

Questa . anchilosi dell’articolazione coxofe¬ 
morale si accompagna ad una diminuzione 
dell’angolo di inclinazione del collo femorale, 
che da 120°-t?7° scende a 90° ed anche meno; 
il femore poi si mette in abduzione, e si ha 
inoltre la rotazione esterna. 

Le cause della coxa vara possono essere ol¬ 
tre la frattura del collo femorale che può pro¬ 
dursi a tutte le età, lo scollamento epifisario, 
il rachitismo, l’artrite secca /nei vecchi); l’an¬ 
chilosi completa si può avere per sifilide ere¬ 
ditaria, tubercolosi, osteomielite. 

Per quanto riguarda la cura, Delbet ( Journ. 
des prati-ciens, 27 ottobre 1923) presentando un 
malato che, nonostante l’accorciamento di tre 
centimetri, non ha che un’impotenza limitata, 
ritiene che non sia il caso di pensare ad osteo¬ 
tomie; l’attitudine viziosa può essere miglio¬ 
rata semplicemente per mezzo di trazioni ela¬ 
stiche. 

Le artralgie nel corso della sifilide. 

Possono osservarsi tre varietà: 

1) Altralgie sifilitiche propriamente dette. 

Sono le manifestazioni acute o subacute del 
pseudoreumatismo infettivo sifilitico e si ma¬ 
nifestano in qualunque periodo della sifilide 
acquisita od ereditaria. I dolori articolari del 


[Anno XXXI, Fasc. 9] 


SEZIONE PRATICA 


303 


periodo secondario sono classici, senza segni 
obbiettivi, attenuati dal movimento e con esa- 
cerbazioni notturne; gli analgesici abituali so¬ 
no senza azione. Ma le artralgie possono ap¬ 
parire in qualunque periodo dell’infezione, in 
concomitanza con l’ulcera o nel periodo ter¬ 
ziario; sono caratterizzate dal fatto che tutte 
cedono alla cura specifica. Così quelle della 
eredosifilide, che si manifestano con dolori, 
notturni o non, e fanno credere ad un dolore 
reumatoide o da crescenza, cedono alla cura 
jodurata. 

2) Le sinovo-recidive , sono forme acute o 
subacute che si manifestano sia sotto l'influen¬ 
za della cura specifica, sia per altra causa 
capace di risvegliare l’infezione latente; rap¬ 
presentano la forma sinoviale della reazione 
di Herxheimer. In presenza di esse, è neces¬ 
sario prolungare la cura. 

3) Artralgie tossiche. — Su di esse insiste 

particolarmente P. Blum (Bull, mèdie., 1923, 
n. 31). La causa ne è unicamente il medica¬ 
mento’ utilizzato. Di regola però, l’intolleran- 
za non si manifesta con la sola artralgia, ma 
vi si accompagnano il prurito, l’orticaria, ecc. 
Esse indicano che si deve avere molta pru¬ 
denza, e si devono sorvegliare tutte le rea¬ 
zioni dell’organismo alla cura, per la quale 
ad ogni modo non è consigliabile l’aumento 
delle dosi. fll- 

TERAPIA. 

La prevenzione dello “ shock „ postoperatorio. 

La preparazione dei malati ed il valore delle 
cure post-operatorie hanno una notevole im¬ 
portanza nella riuscita di un’operazione, che 
può venir compromessa dalla mancanza o dal¬ 
la insufficienza delle necessarie precauzioni. 
Misrachi ( Presse Medicale, 1923, n. 50) dà in 
proposito i seguenti consigli. 

Preparazione ad un grande intervento: ol¬ 
tre ai consueti esami, è importante il dosa¬ 
mento dell’urea nel sangue e lo studio della 
tensione arteriosa differenziate; quando la ten¬ 
sione si riveli insufficiente, si daranno i to¬ 
nici cardiaci od eventualmente si ritarderà la 
operazione. La parte psichica, nel senso di in¬ 
coraggiare il malato, ha pure grande impor¬ 
tanza; così pure è utile dare prima dell’ane¬ 
stesia uno stupefacente accompagnato da stric¬ 
nina. Si eviterà altresì il digiuno preopera¬ 
torio troppo prolungato, che indebolisce il ma¬ 
lato e può essere causa di acidosi. 

Durante l'operazione : è importante sorve¬ 
gliare la temperatura della sala operatoria, 
di tenere ben caldo il paziente, eventualmente 
usando delle tavole riscaldate; si tenga inoltre 
pronta della soluzione fisiologica calda. 


Periodo post-operatorio : la soluzione fisiolo¬ 
gica può essere di grande utilità sia per inie¬ 
zioni sottocutanee, sia per mezzo del « goccia 
a goccia » rettale, più consigliabile quando 
non si tratti di casi di estrema urgenza; i sieri 
zuccherati, se usati per via rettale col « goccia 
a goccia», vanno opportunamente diluiti; per 
via sottocutanea, salvo il siero lattosato, de¬ 
terminano facilmente infezioni; per via endo¬ 
venosa provocano brivido, seguito da eleva¬ 
zione termica che può essere dannosa al ma¬ 
lato. 

Fra i medicamenti, l’A. consiglia: l’olio can¬ 
forato al 20 %, a dosi non superiori a 5 eroe., 
con aggiunta di etere; la stricnina pure per 
iniezioni a dosi di due mg., ripetute due volte 
al giorno; se l’azione di questi medicamenti è 
insufficiente si ricorrerà senz’altro all’adrena- 
lina (non oltre 1/2 mg. per volta e non oltre 
mg. 1 e 1/2 al giorno) meglio se diluita con 
siero artificiale; essa può produrre a volte dei 
veri miracoli. Nel caso di tensione arteriosa 
deficiente, si darà la digitalina (XXX gocce in 
tre giorni; nei casi gravi arrivare a XX-XXV 
in un sol giorno); anche l’alcool è un buon to¬ 
nico circolatorio e si può dare in forma di 
cognac (40-60 cmc. due volte al. giorno, diluiti 
in soluzione fisiologica ed introdotti col « goc¬ 
cia a goccia)»). Indiscutibile è l’utilità delle 
inalazioni di ossigeno a dosi deboli e prolun¬ 
gate. Quando, malgrado questi rimedi la cir¬ 
colazione non migliora, non si deve esitare a 
ricorrere alla uabaina (XXX gocce in due vol¬ 
te). Accessoriamente si può dare la caffeina o 
la teobromina. 

Per evitare complicazioni polmonari, si sor¬ 
veglierà l’antisepsi boccale, si faranno frizioni 
toraciche con trementina, si terranno gli am¬ 
malati in stanze ben calde e si applicheranno 
in prevenzione delle ventose. Contro la para¬ 
lisi intestinale che determina il meteorismo ed 
aumenta la dispnea, l’A. consiglia la peristal- 
tina associata a 1/2 mg. di atropina; un’azione 
entero-cinetica si può ottenere con l’estratto 
totale di ipofisi che ha anche un leggero ef¬ 
fetto antiemorragico. La cura di molti altri 
particolari nell’assistenza sarà altresì molto 
utile per prevenire lo « shock»; fra essi l’A. 
insiste specialmente sulla fasciatura che deve 
essere fatta a dovere e non troppo stretta. 

ni. 

Le operazioni nei vecchi. 

In casi d’urgenza l’età non influenza in 
nessun modo l’indicazione operatoria. Eccet¬ 
tuati tali casi però, l’età diventa un fattore 
di cui si deve tener conto nella discussione 
sul l’intervento. Molti medici ritengono, che 
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un'operazione utile se non necessaria, deve 
essere respinta per il solo fatto che Fin divi- 
duo ha (55-70 e più anni. J. Lauren'ce ( Journal 
des prat.ciens, 7 nov. 1923) ritiene che tale 
opinione sia esagerata. 11 grado di integrità 
degli organi essenziali ha certamente un va¬ 
lore di primo ordine per la prognosi operato¬ 
ria, ma non è sempre funzione dell’età, poi¬ 
ché è a tutti noto che vi sono individui di 
40-45 anni molto più deficienti a tale riguardo 
che non dei vecchi di 70-80 anni. L’A. cita, a 
conforto della sua tesi, diversi casi di indi¬ 
vidui di età avanzata (anche 82 anni) operati 
di cisti ovarica, di isterectomia totale, di ga- 
stro enterostomia, eoe. anche contro il parere 
contrario di alcuni medici e pure guariti com¬ 
pletamente. 

Si deve quindi concludere che l’età da sola, 
non deve controindicare un’intervento chirur¬ 
gico importante. Quando sarà possibile, si 
opererà con anestesia generale, riducendo al 
minimo la durata dell’atto operatorio. Il sog¬ 
giorno in letto sarà per quanto possibile ab¬ 
breviato e si sostituirà la posizione seduta o 
semi-seduta al decubito dorsale /?/. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Patogenesi della pancreatite. 

Brocq e Binet (La Presse Méd., 7 marzo 1923) 
cercano dimostrare l’origine canalicolare della 
pancreatite emorragica. 

Legando o tagliando il dotto pancreatico non 
hanno riscontrato alcuna alterazione, mentre 
con la legatura seguita da iniezione di un 
liquido (soluzione di soda, formalina, acido 
cromico, ecc.) hanno avuto risultati positivi. 
Risultati positivi sono seguiti, come aveva 
dimostrato Claudio Bernard, aJl’iniezione di 
bile nel wirsungiano purché eseguita nel pe¬ 
riodo digestivo. Dei componenti della bile è 
attivo il glicolato di sodio, inattivi il tauro¬ 
colato e la biliverdina. Anche l’iniezione di 
enterochinasi produce la pancreatite emorra¬ 
gica pur essendo privata di bile e di succo ga¬ 
strico, così pure i leucociti senza microbi. 

I diversi agenti patogeni agirebbero modifi¬ 
cando il succo pancreatico, attivando cioè, 
nell’interno della ghiandola la tripsina, la 
lipasi e l’amilasi che si trovano allo stato di 
profermenti. L’ematoma e la steato-necrosi 
che si verificano sarebbero dovuti alla dige¬ 
stione dei canali e dei vasi per opera della 
tripsina ed allo sdoppiamento, dei grassi dalla 
lipasi. 

Un riflusso di bile nel dotto pancreatico può 
verificarsi in molte circostanze (calcolo della 
ampolla di Vater, aumento di pressione nelle 
vie biliari, spasmo dello sfintere di Oddi) e 
quello dell’enterochinasi nella stasi duodenale 


con presenza di un dotto anomalo del Santo- 
rini. 

La morte sarebbe dovuta ad autointossica¬ 
zione. Dagli esperimenti deducono la condotta 
in casi clinici : digiuno, neutralizzazione del 
succo gastrico con bicarbonato di sodio, som¬ 
ministrazione di piccole dosi di belladonna per 
arrestare la secrezione pancreatica. Chirurgi¬ 
camente detersione dell’ematoma e dei fram¬ 
menti necrotici, scarico della pressione biliare 
con colecisto-enter.ostomia. Brancati. 

NOTE DI TECNICA. 

Dosamento dell’acido benzoico nella margarina. 

L’uso dell'acido benzoico e del benzoato di 

\ 

sodio per la conservazione della margarina 
tende a diffondersi sempre più in Germania, 
dove è stato autorizzato durante la guerra fino 
alla proporzione di g. 2 per Kg. 

O. Kòpke e E. Bodlànder ( Zeit. f. TJnters. d. 
Nahrunqs-und Genussmittel, voi. XLIII, p. 345) 
per dosare l'acido benzoico consigliano il me¬ 
todo seguente : fondere la margarina ed agi¬ 
tarla con una soluzione di bicarbonato di 
sodio chiarificare una parte aliquota della so¬ 
luzione, aggiungendovi del solfato di ammo¬ 
niaca, acidificare con acido solforico ed agi¬ 
tare con una miscela di etere e di etere di pe¬ 
trolio. Allontanare i solventi, evaporarli e di¬ 
sciogliere nell'acqua l’acido benzoico che ri¬ 
mane come residuo; titolare l’acido con soda 
normale in presenza di fenolftaleina. A. F. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Nella paralisi pseudo-ipertrofica. — All’abb. 

n. 10fi90 : 

Purtroppo non esiste una terapia veramen¬ 
te efficace della distrofìa muscolare progres¬ 
siva. 

Gli ammalati debbono stare molto all'aria 
libera e nutrirsi bene, evitando quei cibi che 
favoriscono la produzione del grasso. Deve es¬ 
sere assolutamente evitata qualsiasi fatica mu¬ 
scolare, pur mantenendo i muscoli in un cer¬ 
to esercizio. Qualche vantaggio può ottenersi 
dalle correnti galvaniche, associate a un mo¬ 
dico massaggio dei muscoli. 

Ogni altro mezzo di cura, e specialmente i 
tentativi a mezzo di preparati opoterapici, si 

sono dimostrati completamente inefficaci. 

. • Fumarola. 

Uso degli arsenobenzoli nella malaria. — Al 
dott. B. A., abb. n. 10445: 

Specialmente durante la guerra, tra i pre¬ 
parati- arsenicali, il S.alvarsan, il Neosalvar- 
san, il Sal.vg.rsan- di rame e d’argento sono 
stati largamente sperimentati nella malaria 
acuta, cronica, cliinino-resistente. Silatscher. 
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Somma, Pollock, Weiland, Moreau, Bogan, 
Kalberlach, Scholossberger, fondando le loro 
conclusioni su larga messe sperimentale, con¬ 
cludono d’accordo che i preparati salvarsani- 
ci si dimostrano nella pratica utile ausilio 
nella terapia della malaria, ma non valgono 
ad impedire la recidiva, ed in qualche caso 
nemmeno a sterilizzare completamente il cir¬ 
colo dalle forme monogeniche. Sulla combi¬ 
nazione chinino-salvarsanica (Ravaut e de Ker- 
drel, Brulé e Jolivet, Muhlens, Lenotay, Mo¬ 
reau, Wòrner, Bòhme) il giudizio è concorde¬ 
mente più favorevole. Se si cerca nel dettaglio 
però delle pubblicazioni degli AA. la prova 
decisiva che autorizzi il concetto della maggio¬ 
re efficacia di questi surrogati della chinina, 
si rimane delusi: chi ha larga esperienza di 
cure della malaria acuta, cronica, della così 
dette resistente, con dosi curative di chinina, 
concluderà che la chinina e la sola chinina 
rimane il rimedio sovrano, e che tutti questi 
surrogati possono offrire notevoli vantaggi so¬ 
lo in casi particolari di intolleranza della chi¬ 
nina. T. Pontano. 

Sul dolore dell'ulcera gastrica e duodenale. — 

Al dott. M. d. V., abb. n. 1570: 

La localizzazione del punto doloroso ha una 
scarsa importanza nella localizzazione del¬ 
l’ulcera. Basterà pensare quanto vicine sono 
l'ulcera pilorica e la duodenale per compren¬ 
dere agevolmente che non è possibile dire 
dall'esterno quando il dolore sia riferibile ad 
una ulcera pilorica quando ad una duodenale; 
il segno ha anche minor valore se si pensi 
ebe lo stomaco non ha corrispondenza fìssa 
ed invariabile con i punti di repere della pa¬ 
rete. Il clinico più che sulla localizzazione del 
punto doloroso fida sulla sindrome funzionale, 
specialmente riflessa, che la presenza dell’ul¬ 
cera e le variazioni secretive determinano. 

Il dolore dell'ulcera è in parte in rapporto 
con questa sindrome riflessa (dolore spontaneo 
o provocato dall’ingestione dei cibi), è in rap¬ 
porto con lesioni peritoneali (perigastrite pe- 
riduodenite), è provocato dalle manovre di 
palpazione. Esistono zone di iperestesie dolo¬ 
rose riflesse sulla cute (sul tipo dei riflessi vi- 
scero-sensitivi) e queste zone hanno natural¬ 
mente sede piuttosto fissa. 

In questo capitolo, come in tutti i capitoli 
della medicina interna, la valutazione dei com¬ 
plessi sintomatici soltanto può essere utile al¬ 
la diagnosi e non un segno solo per quanto 
importante; in tema di ulcera gastrica e duo¬ 
denale si sa che vale qualche volta più l’anam- 
nesi, che l’esame obbiettivo (25 minuti di 
anamnesi e 5 di esame obbiettivo); l’indagine 
radioscopica, che è venuta ad aggiungere dati 
di fatto qualche volta risolutivi, il più delle 


volte di probabilità, è stata accolta dai clinici 
come un ausilio prezioso ed indispensabile. 

T. Pontano. 

Acqua acalcica. — Al dott. V. C. Cammarata, 
abb. n. 3776 : 

Mancano ancora a noi elementi di fatto per 
un giudizio quale lei richiede. Per maggiori 
dettagli lei si può dirigere direttamente al 
prof. Gasparrini (Collegio Militare). P. 


VARIA 

Il capitale umano. 

La importanza della salute dei cittadini co¬ 
me fattore dell’economia delle nazioni si met¬ 
te ogni giorno più in evidenza e sempre più 
si va imponendo alla considerazione dei go¬ 
vernanti. 

L'assistenza dei malati, la prevenzione delle 
malattie, osserva Sicard de Plauzoles {Vers 
la Sauté, febbraio 1923) non sono più soltan¬ 
to un atto di beneficenza, ma il compimento di 
un dovere, un calcolo d’interesse sociale. Il 
malato non è soltanto un infelice degno di 
pietà, è spesso un pericolo, sempre un aggra¬ 
vio. Perciò la medicina, oltre a curare l’am¬ 
malato, deve metterlo in condizioni di non 
nuocere, deve fare in modo che esso non di¬ 
venti una passività per la società. 

In effetti l'uomo è un capitale, che deve es¬ 
sere non solo conservato, ma anche messo in 
condizioni tali che ne aumentino il valore ed 
il rendimento. 

La medicina sociale considera l’uomo come 
elemento di una collettività, come un’unità 
partecipante alla costituzione del capitale uma¬ 
no, un anello della catena che è la razza, una 
cellula dell’organismo sociale, un fattore della 
prosperità generale, un procreatore ed un 
produttore. 

Il vigore e la vitalità della razza dipendono 
dalla qualità dei suoi procreatori; la ricchezza 
e la potenza di un popolo sono l'espressione 
del lavoro dipendente dal numero e dalla qua¬ 
lità dei suoi produttori. Il numero e lo stato 
di salute dei lavoratori sono le condizioni es¬ 
senziali della prosperità d’una nazione. 

L’uomo è un capitale, come una macchina o 
un cavallo, di cui in economia sociale si deve 
considerare il prezzo di costo, l’ammortamen¬ 
to. la rendita: la sua produttività è in fun¬ 
zione della sua salute, del suo valore fisico, 
intellettuale e morale. 

Durante il periodo attivo della vita l’uomo 
sano produce normalmente più di quel che 
non consumi dalla nascita fino alla morte; 
quando è malato o invalido produce meno o 
cessa di produrre e diviene un aggravio per 
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la collettività. Gli adulti validi devono produr¬ 
re per i non produttori: ragazzi, vecchi, in¬ 
fermi, invalidi, ecc. 

La prosperità generale è quindi dipendente 
dal rapporto tra il numero dei produttori ed 
il numero dei non produttori. È tanto più 
grande quanto maggiore è la quantità dei pri¬ 
mi e minore quella dei secondi. Lo scopo da 
raggiungere è perciò quello di aumentare il 
numero ed il valore dei produttori e la durata 
del loro periodo di produttività, di ridurre per 
quanto più è possibile il numero dei non pro¬ 
duttori, lottando contro tutte le cause di in¬ 
validità. V 

Il prezzo di costo P di un uomo varia e può 
essere calcolato in ogni momento della sua 
vita: è l'insieme delle spese che egli ha causa¬ 
to fino a quel momento, e che si possono così 
raggruppare : 

n = nascita: spese di maternità (gestazio¬ 
ne, parto); 

p = allevamento, puericultura; 
i - educazione, istruzione; 
a = tirocinio; 
e = mantenimento; 
r = pensione ; 
m — malattia. 

A 18 anni P = n + p + i + a. 

Alla fine del periodo di produzione: 

p=n+p+i+a+e 

Alla morte : P = fl + p + i + fl + e + r+ m. 

Se si rappresenta con T la produzione tota¬ 
le dell’individuo durante il periodo attivo, il 
suo valore sociale o utilità sarà misurato dal¬ 
la forinola T = P. 

L’uomo prende un valore positivo quando T 
è maggiore di P : T > P. 

Indicando con CS la parte di carichi sociali 
che incombe su ciascun individuo e con Y il 
numero dei produttori, perchè si abbia bene¬ 
fìcio collettivo (/?) occorre che T sia maggiore 
di P + CS. 

•Tè in funzione di P salvo per quel che con¬ 
cerne le spese di pensione e di malattie. P 
quindi non può essere ridotto che su questi 
due ultimi capitoli. Tutte le altre spese sono 
invece spese produttive. 

Tutto ciò che aumenta T aumenta P e vice¬ 
versa. 

Tutto ciò che diminuisce CS aumenta B e 
viceversa. 

'Putto ciò, quindi, che aumenta la produtti¬ 
vità, che prolunga il periodo attivo di pro¬ 
duzione, salute, vigore fisico, intellettuale e 
morale, aumenta B ossia il benessere sociale. 

Tutto ciò che diminuisce i carichi sociali 
C S aumenta B. I carichi sociali comprendo¬ 
no principalmente le spese improduttive deri¬ 


vanti da morti premature, assistenza a malati 
ed invalidi. 

La parte di C S sopportata da ciascun indi¬ 
viduo è uguale a C S . Aumentando quindi Y, 

Y 

ossia il numero dei produttori, diminuisce il 
peso a carico di ciascun individuo. 

Indicando con X il valore dell’uomo a cia¬ 
scun mortiento della vita si ha la seguente 
equazione: T — P — +X. Il che significa che a 

seconda che variano i valori T e P, X ossia il 
valore dell'individuo ad un dato momento può 
assumere quantità positive variabilissime ed 
anche diventare negativa. 

In effetti il valore X ha le seguenti oscilla¬ 
zioni : 

1) decresce progressivamente dal momen¬ 
to della nascita fino all'età di vent’anni, cioè 
nel periodo delle spese di allevamento, educa¬ 
zione ed istruzione; 

2) ritorna al valore primitivo, ascendendo 
rapidamente, nel periodo da 20 a 30 anni, 
quando la produttività è appena sufficiente a 
compensare le spese sostenute nel primo pe¬ 
riodo, è il periodo di ammortamento; 

3) cresce sempre da 30 a 55 con effettivo 
vantaggio dell’individuo e della società, è il 
periodo di produzione con benefìcio; 

4) da 55 anni in poi la produzione decresce 
progressivamente fino a cadere al disotto delle 
spese di mantenimento. 

La. morte e la malattia distruggono il capi¬ 
tale umano, specialmente quando il lavoro non 
ha ancora compensato le spese che costituisco¬ 
no il prezzo di costo del produttore. 

L’autore si preoccupa anche del danno deri¬ 
vante dalla scarsa natalità, ossia dalla defi¬ 
cienza di produzione di materiale umano. Al 
riguardo le sue considerazioni hanno valore, e 
forse più apparente che reale, per la Francia. 
Anzi si potrebbe rilevale che le forinole anzi 
dette dovrebbero essere integrate anche da 
quest'altro coefficiente. In effetti l'eccesso di 
natalità grava sul bilancio sociale, come la 
malattia e la invalidità, aumentando il nu¬ 
mero dei produttori in potenza ma in realtà 
improduttivi per deficienza di lavoro. In ef¬ 
fetti l’uomo può produrre solo quando ha ma¬ 
terie prime da trasformare; e la natalità in 
progressivo aumento non è preoccupante quan¬ 
do i prodotti del suolo sono più che sufficienti. 
Il fenomeno della natalità eccessiva attual¬ 
mente preoccupa anche gli inglesi che dispon¬ 
gono delle ricchezze del sottosuolo della loro 
isola e di quelle che ricavano dalle opulenti 
colonie; a maggior ragione deve allarmare gli 
italiani che non possono contare su analoghe 
risorse. G. Dragotti. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Pensioni di guerra. 

Attestazioni di inabilità assoluta a proficuo lavoro. 

Per le disposizioni del R. D. 32 luglio 1923, 
n. 1493, i congiunti dei militari morti per la 
guerra, in possesso degli altri requisiti prescritti, 
possono ottenere pensione od aumento di pensio¬ 
ne, quando siano inabili a qualsiasi proficuo la¬ 
voro per infermità a scrivibile alla l a categoria. 

Per norma dei sanitari, che rilasciano ai con¬ 
giunti suindicati, attestazioni delle rispettive con¬ 
dizioni di salute, si indicano qui appresso quali 
infermità, per legge, sono classificabili alla cate¬ 
goria predetta. 

Le infermità non specificate ma che tuttavia 
siano tali da rendere i pazienti inabili a qual¬ 
siasi proficuo lavoro, sono pure a scrivibili, per 
equivalenza, alla prima categoria. 

Sarà opportuno che i Sanitari tengano presente 
la natura e gravità delle minorazioni fisiche con¬ 
template nelPelenco che segue, nel valutare so 
gli interessati, per il loro stato di salute, possano 
meditare la classificazione alla prima categoria. 

Lesioni di infermità ascrivibili alla 1* Categoria. 

(Tabella A. annessa al R. D. 12 luglio 3923, n. 1491). 

1) La perdita dei quattro arti, fino al limite 
della perdita totale delle due mani e dei due piedi 
insieme. 

2) La perdita di tre arti, e quella totale delle 
due mani e di un piede insieme. 

3) Le alterazioni organiche ed irreparabili di 
ambo gli occhi, che abbiano prodotto cecità bila¬ 
terale, assoluta e permanente. 

4) Le alterazioni organiche ed irreparabili di 
ambo gli occhi con tale riduzione dell'acutezza 
visiva da permettere appena il conteggio delle 
dita alla distanza della visione ordinaria da vi¬ 
cino.’ 

5) La perdita di ambo gli arti superiori, fino 
al limite della perdita totale delle due mani. 

6) Le alterazioni delle facoltà mentali, per¬ 
manenti, insanabili e gravi al punto chi rendere 
l’individuo totalmente incapace a qualsiasi lavoro 
proficuo o pericoloso a sè od agli altri. 

7) I-e lesioni del sistema nervoso centrale (en¬ 
cefalo e midollo spinale) con conseguenze gravi 
e permanenti di grado tale da apportare, o iso¬ 
latamente o nel loro complesso, profondi ed irre¬ 
parabili perturba menti alle funzioni più neces¬ 
sarie alla vita organica e sociale. 

<S) La perdita di ambo gli arti inferiori (di¬ 
sarticolazione o amputazione delle coscie). 

9) La perdita di due arti, superiore ed infe¬ 
riore dello stesso lato (disarticolazione o ampu¬ 
tazione del braccio e della coscia). 

30) La perdita di un arto inferiore e di uno 
superiore non dello stesso lato (disarticolazione 
o amputazione del braccio e dell;! coscia). 


11) La perdita totale di una mano e di due 
piedi. 

12) La perdita totale di una mano e di un 
piede. 

13) La perdita totale di tutte le dita delle due 
mani, ovvero la perdita totale dei due pollici e 
di altre sette o sei dita. 

14) La perdita totale di un pollice e di altre 
otto dita delle mani . 

15) La perdita totale delle cinque dità di una 
mano e delle prime due dell’altra mano. 

16) La perdita totale di ambo i piedi. 

17) Le cachessie ed i marasmi dimostratisi ri¬ 
belli a cura. 

18) Le alterazioni polmonari ed extra-polmonari 
di natura tubercolare e tutte le altre infermità 
e lesioni organiche e funzionali permanenti e gra¬ 
vi al punto da determinare un’assoluta incapa¬ 
cità a proficuo lavoro. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Per la ricettazione con stupefacenti. 


La Federazione degli Ordini dei Farmacisti, 
preoccupata dei reclami che le giungono perchè 
molti medici non ottemperano al disposto della 
legge, per il quale ogni ricetta contenente stu¬ 
pefacenti deve portare il nome del cliente col 
relativo domicilio, ha inviato alla Federazione 
degli Ordini dei Medici, all’Associazione Nazio¬ 
nale Medici Condotti e alla Associazione Nazio¬ 


nale Veterinaria la seguente circolare : 

«Ancora una volta preghiamo vivamente co- 
teste spettabili Associazioni di richiamare perio¬ 
dicamente per un po’ di tempo Fattenzione dei 
propri inseriti i sili nuovi obblighi che incombono 
sui sanitari tutti — medici, veterinari e farma¬ 
cisti — in conseguenza dell'alt. 5 «Iella legge 18 
febbraio 1923, N. 390, sulla prescrizione e sulla 
spedizione delle sostanze velenose ad azione stu- 
I>efacente. 


«D’ora innanzi i farmacisti dovranno rifiutare 
la spedizione e la ripetizione di tutte le ricette 
scritte non in con fortuita del predetto art. 5 della 
lef/(/e e defili «ri. 27, 28 e 29 del relativo regola¬ 
mento 9 novembre 1923, n. 2354». 


Nuovi Consigli degli Ordini. 

Alessandriv. — Previdente: dott. Percival Ar¬ 
turo: vice-presidente e tesoriere: dott. Ma ragna ni 
Leopoldo: segretario : dott. Novelli Giovanni; con¬ 
siglieri : dott. Avio Edoardo, Fadda Luigi. Mor¬ 
tala Marcello, Ravasenga Francesco. 

Ancona. — Presidente: dott. Felici Mario: se¬ 
gretario : prof. Fuà Riccardo: tesoriere: dottor 
Guglielmi Achille: consiglieri : P.attistini Rodol¬ 
fo. Del Vecchio Roberto. Mergari Oddo, Recana¬ 
tesi Alfredo. 

Aquila. — Presidente : prof. Rizzacasa Niccolò: 
vice-presidente : dott. Freda Ambrogio: segreta- 
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rio: (lott. Di Sabbato Giuseppe; tesoriere : dott. 
Chiarizia Luigi: consiglieri: dottori Cipriani Fi¬ 
lippo. De Panfilis Domenico. Russo Alfonso. 

Arezzo. — Presidente: dott. Galletti Gallo; se¬ 
gretario: dott. Fiamma Silvio: tesoriere: dott. 
Taddei Gioacchino: consiglieri : dott. Castelli Gi¬ 
no, prof. Ficai Giuseppe, dott. Glierardi France¬ 
sco. dott. Nucci Enrico. 


CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Abbadia S. Salvatore (Siena). — A tutto 15 mar.; 
L. 6500 residenz., doppio c.-v. ; otto trienni ventes. ; 
L. 6000 dalla Società di M. S. fra operai e impie¬ 
gati della « Monte Armata ». Età lim. 35. Servizio 
(‘litro 20 g. Ab. 5000 circa. 


A scoli Piceno. — Presidente: dott. Passamonti 
Michele: segretario: dott. Zannoni Tiberio: teso¬ 
riere : dott. Morchie Francesco: consiglieri: dott. 
Fortini Gaetano, Paolucci Lamberto, Primi Giu¬ 
seppe, Ruffini Alfonso. 

Bari. — Presidente: prof. Insinua Agostino: 
segretario: dott. Bufalini Angelo; tesoriere extra 
Consiglio: dott. Formili Luigi; consiglieri: prof. 
Celozzi Domenico, dottori Dentico Agostino, Di 
Fonzo Francesco, Palummo Niccolò, Solimini Gio¬ 
vanili. 

Roma. — All’elezione del Consiglio dell'Ordine 
dei medici di Roma hanno partecipato 469 votanti. 
Sono risultati eletti con una media di 300 voti i 
dottori Giannuzzi Armando, Lugli Augusto, Gal- 
lenga Pietro, Paparozzi F. Saverio. Guidi Luigi, 
Buglioni G. Battista. Zevi Vittorio. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

Corpo d’Armata di Roma. 


Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 


• • 
(Roma 


) 


(Con/in nazione; vedi fasc. 7). 


Molina Luigi, Marciana Marina 
Carabellese Saverio, Roma 
Castana Vincenzo, id. . 
Scarselli Costantino, id 
Fabi Paride, id. . . . 
Mazzenga Alessio, id. 

Musanti Emilio, id. . 

Zappalà Antonino, id. 

Bofti Carlo, Sozze . . . 
Zanfragnini Antonio, Pisa 
Chiavarelli Giulio, Anzio 
Martinori Romolo, Roma 
Roma ni ni Giovanni, id. 

Salmi Luigi, Livorno . 
Palmellili Agostino, Rom 
Matronolo Girolamo, id. 
Wiclam Jacob, id. . 

Pacini Enrico. Colle d’Elsa 
Becchi Gino, Roma 
Tafuri Nicola, id. . 

Ricca Tommaso, id. 

Soggiu Antonio Luigi, 

Fascila Felice, id. . 

Pezzoli Carlo, id. . 

Spicca Augusto, id. 

Guglielmi Angelo, id 
Passerini Siila, id. . 

Tommasi Alberto, id 
Magalotti Eugenio, id 
Neri Pietro, id. . . 

Stefanucci Ala Giuseppe, 
Porcelli Buccheri, id 
Minossi Eugenio, id. 

Fuscà Eugenio, id. . 

Iannuzzi Rocco, id. 

Tamburi Michele, id. 

Ghera rdi Francesco, 

Nuti Antonio, id. . 

Quercioli Vincenzo. Montalcino 


id. 


id. 


Arezzo 
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(Contin ita). 


Brembilla (Bergamo). — Al 15 mar. L. 6500 
l>er 1000 pov. circa su 4468 ab. residenti; L. 500 
mezzi trasporto. 

Brescia. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Alle ore 18 del 9 marzo, medico direttore; 
vedi fasc. 8. 

Castel di Casio (Bologna). — Scad. 25 marzo. 
L. 7000 stip.: L. 1500 cavale.; L. 2500 uff. san.; 
primo c.-v. Tassa a mezzo cart.-vag. di L. 50,10. 

Casalmorano (Cremona). — Scad. 10 mar. Stip. 
base L. 7850; pov. L. 2000; uff. san. L. 500; e- 
ventuale mezzo trasp. senza obbl. cavallo L. 300: 
c.-v.; aumenti fino al 50%; tassa conc. L. 50 a 
mezzo di cart.-vag. 

Castel Ritaldi (Perugia). — Consor. con S. Gio¬ 
vanni a tutto il 15 marzo. L. 6000 p. pov. ; L. 2000 
cavale.: 3 quinq. dee.; c.-v.; L. 100 (sic., annue) 
quale uff. san. Serv. entro 20 g. 

Castelluccio dei Sauri (Foggia). — Al 6 mar. 
Età lim. 45. Serv. entro 20 g. Stip. L. 4500 (sic.): 
uff. san. L, 1000: indenn. malar. L. 550; aumenti 
periodici ; doppio c.-v. 

Como. Amministrazione della Provìncia. — Me¬ 
dico di l a Classe del Manicomio; fino alle ore 26 
del 10 marzo; vedi fasc. S. 


Cottanello (Roma). — A tutto il 20 marzo. 
Stip. e indennità conglobate L. 10,600. Chiarimen¬ 
ti dalla Segreteria Comunale. 

Monastier di Treviso (Treviso). — A tutto 12 
mar.; pianura; ab. 4027; L. 6000 per 1000 pov. ; 
addiz. L. 2; L. 2500 per obbl. cavale, o automezzo; 
L. 400 se uff. san.: L. 1200 c.-v. Età lim. 40. Tassa 


d’a 


UNII 


iss. L. 50. Biennio in osped. o condotta. 


Recanati (Macerata). — A tutto il 15 mar., chi¬ 
rurgo condotto; L. 8000 pei pov. con quadrienni 
del dee. fino al 25 % dello stip. iniz. : L. 4000 pei 
semi-abbienti; due c.-v.; L. 1500 dalla Congreg. 
di Car. per l’Ospedale. In corso revisione. Limite 
età 35. Immunità da imperfez. che rendano meno 
abile e sollecito il disimpegno delle proprie attri¬ 
buzioni. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Medico aiuto nel 
Sanatorio Cesare Battisti presso Roma ; L. 700 
mens. compreso: c.-v., vitto, alloggio. Scad. 15 
mar. Età lim. 35. Stato di fam. Chiedere dettagli 
alla Sede centrale, Ufficio II, Via Toscana 12. 

Sori (Genova). — Scad. 9 mar. Consor. con 
Canepa: L. 3500 (sic.) oltre L. 500 quale uff. san. 
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Concorsi a premio. 

Roma. Associazione Italiana per l'Igiene. — 11 
concorso per un opuscolo di propaganda su « L'i¬ 
giene del lavoratore» è prorogato al 15 maggio. 
Borse di studio. 

Borse di studio. 

Milano. Fondazione Vittorio Emanuele 11. — La 
Cassa di Risparmio delle provincie lombarde, in 
onore della memoria del Re Galantuomo, avendo 
fin dal 1879 stabilito una'speciale Fondazione di 
borse di studio per favorire l’istruzione dei gio¬ 
vani appartenenti a varie provincie, con uno spe¬ 
ciale tirocinio di Tìerfeziona mento da compiersi 
all’estero, lia ora aperto il Concorso ad un as¬ 
segno di lire quattromila per un anno a comin¬ 
ciare dal 1° novembre 1924. ai laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. Indirizzare domande all’Ammi- 
nistrazione della Cassa — Milano, via Monte Pie¬ 
tà, 8 — non oltre il 31* marzo, unendo: a) certi¬ 
ficato comprovante di appartenere per nascita o 
domicilio ad una delle dette provincie (Bergamo, 
Brescia, Como, Cremona, Mantova, Milano, No¬ 
vara, Pavia, Rovigo, Sondrio, Treviso, Verona, 
Vicenza) ; ì>) certificato che provi la laurea da 
non più di 4 anni; c) certificato del Sindaco com¬ 
provante che la famiglia non possiede mezzi per 
sopperire agli studi ai quali il concorrente intende 
applicarsi. 

Diffide. 

Nuove diffide: Comandona-Veglio (Novara). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Una commissione incaricata di aggiudicare il 
premio stanziato dalla signora Sofia A. Nordhoff 
Jung e destinato ai migliori lavori pubblicati in 
questi ultimi anni sul cancro, composta di Borst, 
Doederlein, von Romberg e Sauerbruch. ha una¬ 
nimemente deciso di aggiudicare il premio al 
prof. Giovanni Fibiger di Copenaghen. Dobbiamo 
al Fibiger la prima riproduzione sperimentale del 
cancro per mezzo di vermi del genere Spiroptera 
ed un meraviglioso complesso di-lavori sulla eto¬ 
logia dei blastomi. 

la cattedra di clinica medica dell’Università di 
Strasburgo è stata affidata al prof. Prospero Mer- 
lvlen. Il neo professore è autore di studi pregiati 
sulle affezioni dei reni e dei vasi; ha pubblicato 
interessanti memorie anche nel campo della psichia¬ 
tria e della pediatria. È un alsaziano; conta 50 
anni. 

Il dottor Francesco Mezza testa ha conseguito 
a Roma la libera docenza in Clinica oculistica 
discutendo la tesi «Le lesioni del nervo ottico a, 
livello del canale». 

l.a Commissione che era composta dei proff. Ci- 
rincione, Albertotti, Guglianetti, Alessandri e 
presieduta dal sen. Pestalozza, all’unanimità si 
complimentò con il candidato per il modo esau¬ 
riente con cui era trattato l’argomento e per l’im¬ 
portanza e l’originalità del contributo clinico ed 
a na tomo-pa tologico. 

Rallegramenti cordiali. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso Italiano dTgiene. 

A causa delle elezioni generali, il III Congresso 
Nazionale dell’Associazione Italiana per lTgiene. 
indetto già in Sardegna dal 24 aprile al 4 mag¬ 
gio. è rinviato al settembre p. v. Con speciale 
avviso verrà data comunicazione della data, del- 
lordine dei lavori e del programma del Congres¬ 
so, che si svolgerà sotto l’alto Patronato di S. M. 
il Re e la Presidenza Onoraria di S. E. Benito 
Mussolini. 

La partecipazione della C. R. I alla Fiera Navigante. 

La Croce Rossa Italiana, invitata dal Comitato 
organizzatore della Crociera della R. Nave «Ita¬ 
lia» nell'America Latina, partecipa alla Crociera 
stessa esponendo a bordo della nave « Italia » una 
larga documentazione della propria attività di assi¬ 
stenza sociale svolta negli anni del dopo guerra. 

Ix) « Stand » della Croce Rossa, decorato con 
gusto squisito dal pittore Giovannozzi, raccoglie 
le riproduzioni fotografiche dei principali istituti 
e organizzazioni del l’Associazione, sorti per la 
assistenza all’infanzia, per la lotta antimalarica, 
per la lotta antitubercolare, per l’assistenza al 
lavoro e allo madri lattanti, e la documentazione 
grafica dello sviluppo che le Istituzioni stesse 
hanno avuto dal 1918 al 1922. 

Un quadro riassume il noto progetto del sena¬ 
tore Ciraolo, Presidente della C. R. I., per un’o¬ 
pera di mutualità degli Stati. Atti grafici illustra¬ 
no l’attività della C. R. I. durante la guerra 1915-18 
e quella dell’Azienda autonoma rifiuti d’archivio. 

La mostra presenta anche piccoli modelli pla¬ 
stici e graziosi acquarelli di tende della C. R. 1. 
e apparecchi di protesi e ortopedici costruiti nel¬ 
l’officina annessa all’Istituto per la rieducazione 
degli invalidi al lavoro di Pescia. 

Questa mostra della C. R. I. porterà all’estero 
la sicura prova del notevolissimo sviluppo della 
benefica istituzione. 

Licenziamenti. 

La Giunta Provinciale Amministrativa di Man¬ 
tova ha dato la sua approvazione al nuovo or¬ 
ganico dell’Ospedale Civile di questa città, secon¬ 
do il quale vengono licenziati il prof. Yisentini 
e il prof. Lurà del Sanatorio, nonché i medici 
Tarasclii, Botti e la dottoressa Lurà Aletti. Il 
provvedimento sarebbe motivato da ragioni di 
economia. Vogliamo augurarci che queste perni¬ 
ciose soppressioni di posti siano revocate. 

Borsa di studio per studentesse italiane. 

Alla «Women’s Medicai School» di Filadelfia 
gli italiani residenti in Pensi 1 vania hanno fon¬ 
data una borsa di studio per una studentessa 
italiana. 

La prima che ha profittato della donazione è 
stata la signorina Elena Ange!ucci. 

Il “ Salon des Médecins,, a Parigi. 

Il 2 marzo verrà inaugurato a Parigi il 4° Salon 
des Médecins, mostra artistica riservata ai medici. 
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ai farmacisti, e alle loro famiglie; accoglierà pit¬ 
ture, scoitm'e, medaglie, fotografie, decorazioni. 
Oltre a lavori originali, si accettano lavori appar¬ 
tenenti a collezioni. Una Sezione cara consacrata 
alla pubblicità medico-farmaceutica. 

Segretario del Comitato è il dott. Paul Iiabier, 
S4, rue Lecourte, Parigi. 

Le mostre precedenti furono tenute negli anni 
1909, 1911 e 1912. 


Una Domus medica a Copenaghen. 

Un ideale a lungo accarezzato dai medici danesi 
è stato finalmente tradotto nella realtà: da poco 
si è inaugurata a Copenaghen la «Casa dei me¬ 
dici» riattando e adattando all’uopo un grande 
edilìzio, mercè il concorso dell'Associazione Me¬ 
dica Danese e della Società Medica di Copena¬ 


ghen 


Quest’ultima si è riservata l’uso dei locali di 
adunanza nel pomeriggio dei venerdì e durante 
tutte le serate. 

Il piano superiore è disposto ad albergo per i 
medici danesi di fissaggio nella capitale. 


Interruzione dei periodici scientifici tedeschi £ 


Le principali case editrici mediche di Berlino 
(Springer, Urban e Schwarzenberg, Rotliacker e 
Weidmann, eec.), visti gli aumenti impressionanti 
dei costi tipografici in Germania (che valutati in 
marchi oro rappresentano un costo triplo di quel¬ 
lo dell'ante guerra) avevano proposto una sospen¬ 
sione temporanea delle pubblicazioni. 

A tale misura la casa editrice della « Miinch. 
med 1 . Woch. » non si è associata ed ha consigliato 
invece una riduzione di fogli o di numeri. Pare 
che questa opposizione abbia evitato per ora il 
danno. 


Periodici medici per la Germania. 

La Rockefeller Foundation fornisce alla Ger¬ 
mania sei copie di quattrocento periodici medici 
britannici e americani. Due di esse vanno alle 
biblioteche di Monaco e di Berlino: le altre quat¬ 
tro circolano nelle Università, che sono state a 
tale scopo divise in quattro gruppi. 

Scuole mediche in Ungheria. 

Uno straordinario affollamento dell’Università 
di Budapest (ove nel 1921 si erano raccolti 3633 
studenti di medicina) ha indotto a fondare altre 
scuole mediche: a Zeged ila seconda città dell'Un¬ 
gheria), a Debreczen, a Pecz (Transdanubio). 

La Seuola medica di Cartum. 

In memoria di Lord Kitchner, con un fondo di 
oltre 15,000 sterline raccolte sul posto, si è ini¬ 
ziato all’Ospedale civile di Cartum il funziona¬ 
mento di una piccola scuola medica per giovani 
sudanesi già selezionati da un prevedente corso 
di coltura generale al Gordon Memoria 1 College 
della stessa città. 11 corso durerà 4 anni: 2 di 
scienze e coltura teorica e 2 di coltura pratica. 
Si prevede una frequenza di 12 allievi l’anno. 
L'iniziativa è sostenuta dal poderoso « Wellcome 
Tropical Research La bora tory ». istituito a Cartum 
dalla casa Wellcome. 


Gerarchia universitaria. 


Nel nuovo ordinamento burocratico il grado 
massimo che può essere raggiunto dal professore 
universitario è il quarto equivalente alla carica 
di direttore generale. Tale Empireo si raggiunge 
dopo sette anni di permanenza nel grado ante¬ 
cedente. E si raggiunge il grado quinto dopo otto 
anni di permanenza nel grado sesto. I professori 
non stabili appartengono tutti al grado settimo; 
gli aiuti e gli assistenti attuali in via di elimi¬ 
nazione ai gradi 10 e 11. 

Gli stipendi sono per il grado quarto, il più 
elevato, L. 30,000; per il quinto L. 2-3.000; per 
il sesto da I,. 19,300 a L. 22,000; per il settimo 
da L. 17,200 a L. 19,000; per l’undecimo da 
L. 7,500 a L. 10,000; per il dodicesimo da L. 6.000 
a L. 7,400. (Da Patliologica). 


Il 17 dicembre u. s. moriva in Santa Marghe¬ 
rita Ligure il Dott. GIOVANNI MALACRIDA. 
Giovane ancora, era ben noto per l’attività pro¬ 
fessionale, per la nobiltà dell'animo, per le be¬ 
nemerenze che si era acquisito durante la guer¬ 
ra, della quale condivise le asprezze ed i peri¬ 
coli, eontraendovi la malattia che l'obbligò a ri¬ 
nunciare ai suoi ideali di studio e di lavoro. Fu 
assistente all’Istituto Oftalmico e volontario as¬ 
sistente all'Ospedale Maggiore di Milano; poi 
prestò servizio, al Reggimento, all'Ospedale da 
Campo 055 e per la contumacia dei colerosi. 
Minato dal male, trovò negli studi gli ultimi en¬ 
tusiasmi, negli affetti familiari il conforto ai suo! 
dolori. Alla famiglia le più vive condoglianze. 



CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia. 

Mese di agosto 1923. 

MALATTIE 

1 6-12 
| giupno j 

13-19 

giugno 

20-26 

giugno 

27 agosto 
2 settem. 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

188 

1432 

134 

445 

154 

675 

115 609 

Scarlattina. . 

96 

268 ' 82 

247 

105 

337 

104 

26T 

Vajuolo e vajo- 
loide . . . 

5 

8 

3 

3 

5 

9 1 

4 

4 

Tifo addomi¬ 
nale . . . 

364 

911 

* • 

336 

849 J 518 

1283 

462 

1003 

Difterite e 
croup . . . 

117 

176 

76 

124 

132 

208 

104 

181 

Meningite ce¬ 
rebro-spinale 

13 

,6 ! 

3 

5 

6 

6^ 

1 

4 

4 

Dissenteria 

27 

52 

27 

48 

39 

108 

! I 

38 1 73 


Tifo petecchiale. Colera asiatico. Peste bubbonica, nessuna 
denunzia. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Rode>1 alitiseli Tijdsclirift voor Geneeskunde, n. 20. 

— W. Sentì ffner e A. Kuenen. Spirochete del 
tipo ictero-haemorragiae nei ratti di Amsterdam. 

— H. Ivens. Periarterite nodosa. 

Ibidem, n. 21. — Numero monografico dedicato al- 
l’insnlina. 

Ibidem, n. 22. — D. Vugt. Tromboflebite a distan¬ 
za. — A. Hollman. Ricerche istochimiche sulla 
localizzazione della escrezione deH’urea nel 
rene. 

Ìbidem, n. 23. — Numero dedicato alla trauma¬ 
tologia . 

Ibidem, n. 24. — J. Herman. Sul trattamento del¬ 
l’asma bronchiale. — H. De Devie. Limiti e pos¬ 
sibilità della elettrodiagnostica. — N. Waterman. 
Ricerche elettrochimiche sul cancro. 

Ibidem, n. 25. — E. Ligxac. Sui pigmenti emoglo- 
binogeni, specialmente sul pigmento malarico. — 
L. S. Heringa. Spirochetosi bronchiale. 

Bull. Ac. Méd., 27 nov. — G. Bosch Arana. Am¬ 
putazioni cineplastiche. — 4 die. L Camus. Vac¬ 
cinazioni e rivaccinazioni in Francia. 

Gazz. d. Osped., 6 die. — G. Galli. Nevralgia 
della lingua. 

Presse Méd., 5 die. — A. Chauffard e M. Wolf. 
Struttura ed evoluzione dei toti gottosi. — 12 
die. G. Gosch Arana. Amputazioni cineplastiche. 

— S die. Laignel-Lavvstine. Freud, freudismo e 
freudiani. 

Riforma Med., 3 die. — U. Bagcarini. Lo stomaco 
cerebrale. 

donni, de Méd. de Paris, 1 die. — G. Le Filiatre. 
Quattro forme rare d’appendicite. 

Brilli. Med. Journ., 8 die. — L. Brown. Le turbe 
endocrine minori. 

Mediz. Klinik., 2 die. — K. Walko. Confronto dei 
reiwuti clinici e radiologici nell’ulcera gastro- 
duodenale. 

Journal Amer. Med. Assoc., 24 nov. — E. M. 
Watson. Il trigono considerato chirurgicamente. 

— L. M. Francis, E. V. L. Brown. L’irite. — 
G. F. SUTIIEULAND, J. H. MlTCHELL. Lesioni 
ossee nella sifilide congenita. 

din. Ostetr., nov. — P. Castagna. Inversione ute¬ 
ri mi . 

Miincli. Mediz. Woch., 14 die. — E. Bumm. In¬ 
terruzioni della gravidanza e necessità sociali. 

— Birk. La secrezione interna del timo. 

Lancet, 15 die. — A. Douglas Bigland. La pel¬ 
iegra in Inghilterra. — E. F. Buzzard. Neura- 
stenià traumatica. 

Annales de Méd., nov. — C. A. Piguet e A. Gi¬ 
rato. La scomparsa radiologica delle caverne 
indinomi ri. — ,T. Paraf. La prima manifestazio¬ 
ne evolutiva della tbc. polrn. 

Igiene Moderna, ott. — F. Nert. Vaccinaz. anti¬ 
dissenterica per via enterica e parenterica. 

Scalpel, 15 die. — A Lev. Il suicidio e sua pro¬ 
filassi. 

Riforma Med., 10 die. — A. Fragomele. Influenza 
del salasso sui poteri immunitari. 


Ardi, di Patol. e Glin. Med., die. — C. Barinetti. 
Azione diuretica dei sali di calcio. 

Journal Amer. Med. Assoo., 1 die. — W. F. Box- 
ner. Presbiopia prematura. — A. B», Luckhardt 
e D. Lewis. Anestesia ossigeno-etilenica. 

L’Encéphale, die. — C. L. Urecheo e N. Popolitza. 
Inoculazione sperimentale del rinoscleroma pèr 
via sottodurale. — D. Paulian e I. Bristiceano. 
Tics multipli professionali. 

Annali di Ottalmol., 9 nov. — D. Cattaneo. Tu¬ 
mori della retina. — D. Lo Russo. Ametropie 
e limiti del campo visivo. — N. Blat. La ci- 
clodialisi. 

Rev. Espan. de Med. y Gir., die. — J. Cuatrecasas 
Arumi. Le variazioni orarie della viscosità san¬ 
guigna. 

Amer. Med., nov. — L. .T. Llewellyn. Natura ed 
etiologia della febbre reumatica. — E. Swallow. 
Il senso comune in medicina. 

Quaderni di Psich., nov. -die. — F. Del Greco. 
L’idea di «costituzione» nella psicliiatr. 

Revue de Méd., 9. — B. Goldflam. La semio¬ 
logia dei riflessi addomin. 

Presse Méd., 19 die. — P. Talleri - Radot, J. 
Hagnenau e M.-A. Dyelfus. I saggi farmaco- 
dinamici del tono vago-simpatico e gli stati ana¬ 
filattici. — 26 die. A. Policard. La capacità 
contrattile dei capillari sanguigni e l’attivazio¬ 
ne di essa. 

Paris Méd., 15 die. — Numero di fisioterapia. 

Riv. di Glin. Pediatr., die. — C. Caronia. Sulla 
etiologia della scarlattina. 

Brit. Med. Journ., 29 die. — T. J. Machie. Lo 
stato attuale della batteriologia medica. 

Ardi, de Medie., Gir. y Esp., 29 die. — W. Lopez 
Albo. Eziologia delle sclerosi midollari, ece. 

Journ. d. Prat., 22 die. — R. Debré, F. Cordey e 
•T. Bertrand. Forma febbrile della cirrosi iper¬ 
trofica . 

Journal Am. Med. Assoc., 15 die. — P. S. Hench 
e M. Aldrich. Indice salivare della funzione re¬ 
nale. — F. J. Novak e A. B. Hollender. Sul¬ 
l’azione dei raggi ultravioletti. — E. Libman e 
R. Ottenber. Emottisi ereditaria. 

Journ. de Méd. de Paris, 22 die. — Laignel-La- 
vastine. Sindromi simpatiche respiratorie. 

Med. Science, gen. — E. M. R. Walste. L’azione 
dei veleni sul sistema nervoso. 

Practitioncr, gen. — B. Bruce-Poster. Trabocchetti 
nella pratica medica. — G. Bourxe. L’uso te¬ 
rapeutico dell’ossigeno. 

Wien. Ardi. inn. Mediz in., 20 ott. — O. Adler- 
Melanomi e pigmenti melanotici. — F. Barda- 
chzi. Tratti mento della malaria cronica. — M. 
Gutmann. Clinica dei paratifi. — E. Weiser e 
H. A.ctler. Clinica delle infezioni da protei. — 
F. Kohx. La reazione monocitaria. 

Brit. Med. Journ., 5 gen. — J. Mackenzie. Un 
nuovo sguardo sulla cardiologia. 

Deut. Mediz. 1 Vocìi., 4 gen. — W. Werner e E. 
Borchard. Sulla guaribilità dei tumori maligni. 

Ardi, di Storia della Medicina, die. — G. Bilan- 
cioxi. Galvani come studioso dell’anat. del naso 
e dell’orecchio. 
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Clin. v Lab., gen. — C. Abad. Il laboratorio del 
contenuto gastrico. 

Annales de Méd., die. — Nants e Kiser. Amiotro- 
tìa del cuore e aritmia. — R. Porak e P. Mis- 
sao. Le disvegetazioni. Prove dell’atropina e del¬ 
la pilocarpina. 

Munck, mediz. Woch., 4 gen. — H. Schade. Pa¬ 
tologia molecolare. — Umber. Nosologia delle 
malattie articolari. 

Presse Méd., 9 gen. — L. Wykers. Oftalmotono 
e concentrazione del sangue. 

Deal Mediz. Woch., li gen. — L. Lange e G. 
Hener. Sieroreazione fotomterica semplice. 

Riforma Med., 7 gen. — F. Vicè e M. Gamberini. 
Diverticolo dello stomaco da pancreas aber¬ 
rante. 

Anales Faculd. de Med. Lima), 1-3 — C. Mouge. 
Sindrome d’ipertonia del vago gastrico nelle 
aortiti silenziose e lesioni cardio-aortiche. 

Riforma Med., 14 gen. — L. Pais. Pseudobotrion- 
micosi. — G. Fusco. Chemioterapia per via cu¬ 
tanea. 

Paris Méd., 12 gen. — S. Savignac. Il ritmo del 
tempo nei dolori tardivi dell’ulcera gastro-duod. 
— O. Krukowski. La nefroroscina. 

Endocrinology, 5. — A. Lipschutz. La funzione 
endocrina del testicolo. — H. W. Potter. Tera¬ 
pia endocrina delle deficienze mentali. — I. 
Bram. La prevenzione del gozzo esoftalmico. 

Annali di Laringologia, eco., gen.-feb. — P. Spi¬ 
nelli. Epiglottiti acute. — V. Masini. Mastoi- 
dite traumatica. — E. Podestà. Reazioni labi¬ 
rintiche in probabile gomma bulbo-ponto-cerebell. 
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Il Fascicolo 3 (1° marzo 1924), che trovasi in 
corso di stampa e che appena pronto spedi¬ 
remo agli associati della Sezione stessa, con¬ 
tiene i seguenti: 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - L. Condorelli. Lo zucchero combinato 
del sangue. {Micrometodo per il do - 
saggio. Comportamento nei soggetti 
normali. Glicolisi e zucchero combi¬ 
nato). 

II- - P. Pietra e G. Bozzolo. Sulla determi¬ 
nazione quantitativa della stercobilina 
mediante un nuovo metodo di estra¬ 
zione a caldo e considerazioni fìsio- 
patologiche sui risultati ottenuti. 

III. - G. Sabatini e E. Bruni. La prova di Hay 

e la sua interpretazione clinica. 

IV. - F. Guccione. Contributo allo studio dei 

tumori latenti del fegato. 

V. - G. Giorgi. Ricerche sperimentali sulla 
riduzione dell'acido picrico nel fegato, 
rene e milza. 


SW a RICHIESTA SI INVIA NUMERO DI SAGGIO 


I non nbhonnti alla predetta Sezione Medica, potranno ri¬ 
cevere copia di questo interessantissimo fascicolo, inviando 
Cartolina Vaglia di L. 5 al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
n. 14. Roma. Desiderandolo raccomandato e al sicuro da smar¬ 
rimenti postali, aggiungere 50 centesimi. 
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w* Tigli intercessati si comunica : 

Per un nuovo capitolo: — A SANT’ELENA — che, all’ultimo momento.il chiar.mo prof. DE PAOLI, animato dal lodevole pro¬ 
posito di rendere il suo libro più interessante, ha ritenuto di aggiungere al nostro Premio: 

COME MORI’ NAPOLEONE I 

la spedizione del volume subirà un breve ritardo. 

La nostra amministrazione avrebbe potuto opporsi alla maggior spesa che da ciò ne deriva, ma per l’intendimento di non 
offrire ai suoi più diligenti abbonati una pubblicazione incompleta, ne sopporterà di buon grado il sacrificio. Prega soltanto di 
pazientare i pochi giorni indispensabili pel lavoro. 

Ciò per norma di coloro che avendo ottemperato alle .condizioni per averne diritto, volessero scrivere per reclamarne rinvio. 

L’EDITORE. 


LAVORI ORIGINALI. 

Policlinico Umberto I in Roma 
1 VII Padiglione. 

Primario prof. U. Arcangeli. 

La reazione della uroeritrina 
per la diagnosi differenziale fra tifo e malaria. 

Doti, Enrico Fronticelli. 

La diagnosi differenziale fra alcune comuni 
malattie febbrili, presenta notevoli difficoltà 
quando — specialmente sul principio — ven¬ 
gano a far difetto i sintomi morbosi più ca¬ 
ratteristici, o quando un decorso anomalo 
contribuisca a rendere più incerta e tarda la 
diagnosi esatta. 

Un tifo nel primo, settenario, per esempio, 
■allorché manchino i suoi classici caratteri (au¬ 


mento progressivo della temperatura, lingua 
tipica, rallentamento del polso, ecc.) o sia in¬ 
sorto in maniera anomala con brivido violen¬ 
to, senza, precedenti cefalee, inappetenze, ecc., 
lascia adito a molte incertezze, specialmente 
se Pammalato proviene da una zona malarica. 

La ricerca degli ematozoi nel sangue circo¬ 
lante, la formula ematologica, la emocultura, 
al decimo-dodicesimo giorno la reazione di 
Widal, valgono a rischiarare la diagnosi. Ma 
quanti medici condotti posseggono un adatto 
microscopio, o hanno, modo di rivolgersi ad 
un laboratorio per le altre ricerche ? Pur tut¬ 
tavia è di sommo interesse che il medico, an- . 
che in casi difficili, possa subito esattamente 
orientarsi: tanto meglio se riesca a farlo sen¬ 
za ricorrere a ricerche più o meno complicate. 
Bisogna sempre ricordare che una diagnosi 
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rapida consigliando una cura adatta può sal¬ 
vare talora la vita di un ammalato. 

* 

* * 

Nelle regioni in cui purtroppo la malaria 
miete ancora delle vittime, una diagnosi dif¬ 
ferenziale piuttosto frequente, è quella fra ti¬ 
fo e infezione palustre. La distinzione è ge¬ 
neralmente facile. 11 tifo — nella sua forma 

% 

usuale — possiede una quantità di sintomi ca¬ 
ratteristici, che non staremo qui a ripetere, 
e la malaria si presenta ad accessi febbrili 
tanto tipici da non lasciare dubbi di sorta, 
anche senza l’esame del sangue. Tuttavia, se 
così avviene nella maggior parte dei casi, non 
di rado un tifo presenta un decorso febbrile 
anomalo, con temperatura intermittente, sen¬ 
za roseola; stato stuporoso, cefalea, ecc., come 
pure una malaria assume un andamento feb¬ 
brile subcontinuo, con lingua tifoide, polso di¬ 
croto, stato stuporoso ecc. In questi casi (tifo 
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con aspetto malarico, malaria ad andamento 
tifoide) gli errori diagnostici sono comunissi¬ 
mi. Così abbiamo osservato parecchi ammalati 
giunti in ospedale con diagnosi di malaria 
che avevano viceversa un tifo, e tifosi lunga¬ 
mente curati come malarici. In questi ultimi è 
spesso una enterorragia che fa ravvedere il 
medico. 

La diagnosi differenziale — prima del re¬ 
sponso della Widal o dell’esame del sangue 
— può in qualche caso lasciare perplessi i 
medici più abili. In questi casi difficili nei 
quali la diagnosi resta incerta fra tifo e ma¬ 
laria, crediamo sia di somma utilità una ri¬ 
cerca facilissima nla assai esatta, che molto 
più rapidamente di un esame ematologico, di 
una emocoltura, di una sierodiagnosi di Wi¬ 
dal riesce a mettere il medico sulla giusta via : 
la ricerca di uroeritrina nelle urine. 

Non si conosce con esattezza il significato 
fìsio-patologico della uroeritrinuria, che qual¬ 
che autore mette alla pari della urobilinuria. 
Certo è che la uroeritrina non si trova ogni 
qualvolta si riscontri urobilina nelle urine, ben¬ 
ché questi due corpi siano molto simili tra 
loro anche dal punto di vista chimico. 

La uroeritrina sciolta in qualunque liqui¬ 
do, in presenza di acetato neutro di piombo, 
tinge in rosa carnicino l’abbondante precipi¬ 
tato di sali che subito si forma. Perciò la rea¬ 
zione della uroeritrina si pratica su 5-6 cc. di 
urina filtrata con raggiunta di 2-3 cc. di ace¬ 
tato neutro di piombo al 5 %. Si mescola ro¬ 
vesciando il tubo: il precipitato — per la pre¬ 
senza di uroeritrina — è rosa carnicino più o 
meno intenso ma sempre molto evidente, altri¬ 
menti risulta bianco o leggermente giallastro. 


Dato che nella infezione palustre la uroeri¬ 
trinuria è sempre cospicua mentre nel tifo co¬ 
stantemente manca o è scarsissima, questa fa¬ 
cile reazione può essere messa a profitto per 
la diagnosi differenziale immediata delle due 
malattie. È quasi superfluo aggiungere che 
mancanza di uroeritrina nelle urine febbrili 
non significa a priori infezione tifoide, e chft 
bisogna valutare la cosa attraverso un giusto 
criterio clinico. In certe malattie, per esempio 
tonsillite, influenza, la uroeritrina talora man¬ 
ca : ma non possono incorrere dubbi di sorta 
tra quelle e la malaria. 

Come la mancanza di uroeritrina nelle uri¬ 
ne di tifosi specialmente al primo o secondo 
settenario, costituisce una regola quasi costan¬ 
te, così pure la sua abbondanza — lo ripetia¬ 
mo — nei malarici in atto non soffre eccezio¬ 
ne. Le altre malattie in cui si può notare una 
evidente uroeritrinuria con la reazione indi¬ 
cata sopra (reumatismo articolare acuto, pol¬ 
monite, affezioni epatiche), non possono crea¬ 
re confusioni. 

* 

* * 

In parecchi ammalati giunti durante l’au¬ 
tunno 1923 al VII 0 Padiglione del Policlinico 
con diagnosi incerta fra tifo e malaria, abbia¬ 
mo praticato la reazione della uroeritrina pri¬ 
ma di ogni altra ricerca diagnostica. 

Il suo responso è sempre stato controllato 
con la ricerca degli ematozoi nel sangue e con 
la siero-diagnosi di Widal. Ricorderemo an¬ 
che che in due pazienti nei quali una esatta 
ricerca nel sangue non aveva dimostrato pa¬ 
rassiti malarici e l’esame clinico, faceva pen¬ 
sare a un tifo, mediante la reazione della 
uroeritrina diagnosticammo perfettamente una 
infezione palustre. 

La somministrazione del chinino troncò in¬ 
fatti in brevissimo tempo la febbre. 

L’urina su cui deve praticarsi la reazione, 
deve essere quella emessa durante la febbre. 
Ripetiamo, ancora che un precipitato bianco, 
talora giallastro o. grigio (nei tifi gravi o inol¬ 
trati) indica uroeritrina assente, un precipita¬ 
to roseo più o meno intenso, spesso carnicino, 
uroeritrina presente. 

Senza la pretesa di avere indicato un mezzo 
diagnostico infallibile fra tifo e malaria, cre¬ 
diamo tuttavia che il segno della uroeritrina 
sia molto consigliabile per fornire un giusto 
orientamento diagnostico. 

La reazione, alla portata di qualunque me¬ 
dico pratico, merita di essere sperimentata e 
utilizzata. 

Roma, dicembre 1923. 
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MEDICINA LEGALE. 

Istituto di Medicina Legale 
della R. Università di Bologna 
diretto dal prof. G. Moriani. 

Aborto procurato e avvelenamento da subli¬ 
mato per via vaginale. 

Dott. Ruggero Galante, assistente. 

Tra i più comuni avvelenamenti spetta a 
ipiello da sublimato uno dei primi posti per 
il frequente uso che di questa sostanza, lar¬ 
gamente diffusa in commercio, suole farsi a 
£copo suicida o delittuoso, per disinfezione, e 
più di rado, a scopo terapeutico. Sarebbe, 
quindi, opera lunga e difficile quanto vana 
menzionare i numerosi casi consacrati nella 
letteratura dall’osservazione e dall’esperien¬ 
za, non solo nel campo medico legale, ma an¬ 
che nella più corrente pratica ospitaliera. 
Maggiore interesse possono presentare quei 
casi in cui l’introduzione del veleno venga 
fatta per via parenterale e, come nel nostro., 
per via vaginale a scopo abortivo. Dagli oste^ 
trici e dai ginecologi, specialmente, sono sta 
ti segnalati i pericoli gravissimi che l’uso e, 
purtroppo, l’abuso fatto in passato delle la¬ 
vande antisettiche di sublimato, anche in so¬ 
luzioni dihiitissime alLT/5000 o all’1/10000, ha 
prodotto. I vecchi medici praticavano corren¬ 
temente queste irrigazioni nella setticemia 
puerperale e,, in genere, ogni qualvolta il de¬ 
corso del puerperio veniva complicato dall’in¬ 
sorgenza di stati infettivi. Accadeva, così, che 
le pazienti venivano spesso a morire in preda 
ai sintomi di avvelenamento, i quali, simu¬ 
lando uno stato infettivo grave, erano attri¬ 
buiti alla setticemia o alla piemia, lasciando 
pienamente tranquilli i medici curanti ed, 
anzi sempre più disposti a prescrivere dosi 
crescenti di veleno in soluzione. Dopo molte 
osservazioni il grido di allarme non è rima¬ 
sto senza eco, e, fortunatamente, oggi le la¬ 
vande antisettiche di sublimato sono state 
bandite dalla comune pratica ostetrica-gine¬ 
cologica. 

La mucosa uterina e quella vaginale, dopo 
il parto specialmente, costituiscono un’otti¬ 
ma e larga superfìcie assorbente, la quale co¬ 
me dei germi, può essere facile porta d’ingres¬ 
so di numerosi veleni. Anzi, sotto certi ri¬ 
spetti, la via utero-vaginale può riuscire mol¬ 
to più pericolosa che non la via gastro-enteri¬ 
ca. I] veleno, introdotto nello stomaco e nel- 
l'intestino, deve passare per la barriera del 
legato, apportatovi dalla circolazione entero- 
patica delle vene mesenteriche e della porta, 
e. quindi, giunge solamente più tardi e al¬ 


quanto modificato nel grande circolo; laddo¬ 
ve i plessi venosi dell’utero danno origine in 
basso alle vene uterine, che sboccano nelle 
vene ipogastriche, in alto al plesso utero- 
ovarico pampaniforme che è tributario a de¬ 
stra direttamente della cava inferiore e a si¬ 
nistra della vena renale. Il plesso venoso del¬ 
la vagina comunica in alto col plesso uteri¬ 
no, in avanti col plesso vescicale e posteriór¬ 
mente con le vene emorroidarie ed i tronchi 
venosi che ne derivano sboccano nelle vene 
ipogastriche. 

Vi sono, quindi, delle condizioni anatomiche 
che spiegano gli effetti tossici dei veleni intro¬ 
dotti per queste vie: il sangue non passa più 
per un organo come il fegato, la cui funzione 
svelenatrice è ben nota, bensì giunge pronta¬ 
mente nel torrente circolatorio generale ed è 
subito portato a contatto dei tessuti che più 
spiccatamente ed elettivamente risentono del¬ 
l'azione tossica dei veleni assorbiti. Tanto ac¬ 
cade pure per il retto, le cui vene emorroida¬ 
rie inferiori sono tributarie delle vene vesci- 
cali e pudende e quindi dell'ipogastrica. I lin¬ 
fatici sono anche essi attive vie di assorbi¬ 
mento ed affluiscono alle linfo-ghiandole ilia¬ 
che esterne, ipogastriche, parasacrali e para¬ 
ortiche, donde originano i vasi che concorro¬ 
no alla formazione del dotto toracico. 

La mucosa uterina, per la costituzione del 
suo epitelio cilindrico e pavimentoso sempli¬ 
ce e per la ricchezza dei plessi venosi con 
cui è in rapporto, ha un potere assorbente 
molto maggiore che la mucosa vaginale ad 
epitelio pavimentoso stratificato. Non vi ha 
tuttavia dubbio alcuno che per questa via 
l'assorbimento sia possibile. Il Bert, fin dal 
1864, aveva notato che tamponi imbevuti di 
belladonna introdotti in vagina potevano da¬ 
re effetti tossici e ricorda come il Trousseau 
e il Pidoux avessero visto sopraggiungere sa¬ 
livazione intensa dopo una sola iniezione va¬ 
ginale di sublimato (30 ctgr. in 500 di acqua). 
Esperienze più dimostrative furono eseguite 
da Dumarquay, che introducendo tamponi di 
iodiuro potassico in vagina, ritrovava poco 
dopo iodio nelle urine. Questo autore deter¬ 
minò più esattamente il potere assorbente del¬ 
la vagina stessa : l’assorbimento era lento e 
scarso nelle donne a vagina beante e ampia, 
copioso in donne con genitali verginali o con 
erosioni dell'orifizio interno, comparendo io¬ 
dio nella saliva dopo quindici minuti e, quan¬ 
do vi era distacco di escare, appena dopo 
quattro minuti. Il Fehling, citato, da Falk, di¬ 
mostrò nelle urine presenza di acido salicili¬ 
co usato per lavande vaginali, ma nega un 
potere assorbente alla vagina senza lesioni 
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è ili casi di grave prolasso uterino. A conclu¬ 
sioni simili arriva il Sebillotte, che sostiene 
non esservi assorbimento nella vagina sana; 
gli avvelenamenti da sublimato nelle donne 
si verificherebbero per il passaggio della so¬ 
stanza venefica nell’utero. Il Coen e Levi ri¬ 
presero esperienze, rigorosamente condotte, L 
quali non lasciano dubbi sul potere assorben¬ 
te di sostanze medicamentose tossiche per via 
vaginale, esagerato o attenuato da condizioni 
varie, quali la natura delle sostanze adopera¬ 
te e lo stato della mucosa. 

L’ioduro di potassio si assorbe benissimo 
anche in donne isterectomizzate. E, per ta¬ 
cere di altre osservazioni del « Walsch, del 
Fauconnet, del Menges, il quale ultimo faceva 
uso di sostanze coloranti diffusibili introdot¬ 
te in vagina, cogliendo il momento della co¬ 
lorazione delle urine con l’esame cistoscopico, 
conclusive sono le ricerche sperimentali del 
Ponzio sulle cagne. 

Onesto autore usò sublimato corrosivo in 
polvere ed ebbe sempre a notare effetti tos¬ 
sici gravissimi, nel maggior numero dei casi 
mortali, per assorbimento delle sostanze uni¬ 
camente per la via vaginale, avendo avuto cu¬ 
ra di escludere la mucosa uterina. D’altronde 
il sublimato, e in polvere e in soluzione, non 
trova sempre una valida barriera neanche 
nella cute. Lo Sbriziolo riporta tipici casi se¬ 
guiti da morte: in uno la sostanza fu appli¬ 
cata sopra un cancroide della faccia, in un 
altro sopra ulceri varicose, in un terzo sopra 
il cuoio capelluto di una bambina affetta da 
impetigine; più caratteristico è il caso del- 
l’Hoffinann, che osservò un avvelenamento 
mortale in un individuo affetto da condilo¬ 
mi anali, toccati con una soluzione di Plenk 
a base di bicloruro di mercurio; e quello del 
Taylor, che ebbe a notare la morte di un in¬ 
dividuo per diretta applicazione del veleno 
sulla cute integra. Nei più comuni trattati 
di Tossicologia del Dragendorff, del Kobert, 
di Kunkel, dell’Hermann, del Muccioli, del 
Tardieu, del Bohem sono riportate osserva¬ 
zioni numerose di avvelenamenti da sublima¬ 
to verificatisi in circostanze consimili. 

L'introduzione diretta della sostanza in pol¬ 
vere o in pastiglie nella vagina incorre molto 
più di rado. La letteratura ne riporta pochi 
casi seguiti da morte e l’uso del veleno ven¬ 
ne fatto a scopo delittuoso (Ziino), o per evi¬ 
tare il contagio venereo (Stiker e Dermi th 
o a scopo abortivo (Wachholtz e Michel) o a 
scopo antifecondativo, come occorse al Cazza- 
niga di recente, in una donna che, prima del 
coito, si era introdotta in vagina una pasti¬ 
glia di sublimato; dopo pochi giorni venne a 


morte con sintomi classici di avvelenamento 
mercuriale, confermato dalla necroscopia. A 
scopo abortivo è raro che il veleno venga 
introdotto per via gastrica: la sua efficacia è 
tutt’altro che provata, a meno che non indu¬ 
ca un vero avvelenamento, che talvolta può 
riuscire mortale senza che l’aborto si verifichi. 
L’uso di lavande vaginali a scopo abortivo è 
ancora più raro : si tenta così di associare 
all’azione eccitante delle lavande, che risve¬ 
gliano le contrazioni uterine, specialmente a 
temperatura elevata, l’azione antisettica del¬ 
la sostanza per evitare le complicanze infet¬ 
tive dell’aborto procurato. 

Nel nostro caso trattavasi di una contadi¬ 
na, A. 13. da M* di anni 30, vedova con due 
figli. Da quanto si potè appurare, essendo in¬ 
figli, la paziente avrebbe ingerito sostanze 
imprecisate per abortire. Poi, restando vani 
i tentativi, avrebbe ricorso a Lavande vagi¬ 
nali di soluzioni concentrate di sublimato. 1 
primi disturbi insorsero abbastanza rapida- 
mente, ma la A. restò in campagna priva di 
qualsiasi assistenza sanitaria per qualche 
giorno. 

Aggravatesi le sue condizioni venne tra¬ 
sportata nel più vicino centro abitato e ripe¬ 
tutamente visitata da un medico. Questi ri¬ 
ferì di avere trovato l'ammalata in grave sta¬ 
to generale: polso piccolo e frequente, senza 
aumento di temperatura, dolori colici inten¬ 
sissimi, vomito ribelle e scariche diarroiche 
frequentissime, senso urente alle fauci, disfa¬ 
gia e afonia; nei giorni seguenti insorse sto¬ 
matite ulcerosa, con alito fetidissimo e vacil¬ 
lamento dei denti, aumentò la diarrea e il vo¬ 
mito, si aggravarono i fenomeni generali, 
tanto che la paziente in settima, ottava gior¬ 
nata morì. Lo stesso medico curante non potè 
avere nessuna confidenza dall’ammalata, no¬ 
nostante l’avesse richiesta se fosse incinta o 
avesse abortito. Ad una sommaria visita i 
genitali esterni della donna furono ritrovati 
fortemente iperemie) e imbrattati da scolo mu¬ 
co-sanguinolento. 

Dopo quarantott’ore dalla morte potei ese¬ 
guire l’autopsia del cadavere, in ottimo sta¬ 
to di conservazione. Dell’indagine necrosco¬ 
pica riassumo il reperto caratteristico. Sulla 
superfìcie esterna del corpo, a preferenza 
sulla faccia anteriore delle gambe risaltava¬ 
no qua e là delle macchie di colorito viola¬ 
ceo di forma ovalare ed a contorno sfumato. 
La massa dei capelli mostrava scarse con¬ 
nessioni tanto che facilmente potevano essere 
strappati. Aperta la cavità cranica, la dura 
meninge appariva di colorito intensamente 
anemico, quasi asciutta con i vasi poco iniet- 
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tati; anche il mantello cerebrale e la sostan¬ 
za bianca erano pallide e quasi prosciugate, 
scarsissimo il liquido ventricolare. A carico 
dell’apparato digerente furono ritrovate le più 
caratteristiche lesioni : stomatite ulcerosa e- 
stesa alle arcate gengivali e ai bordi delia 
lingua, denti incisivi mobili e facilmente ri¬ 
movibili. Nello stomaco si ritrovò liquido di 
colorito debolmente rossastro, in quantità di 
oltre 100 cc.; la mucosa si presentava qua e 
là arrossata ed iperemica, con qualche zona 
emorragica poco estesa e presso l’antro pi- 
lorico era fortemente imbibita di liquido bi¬ 
liare giallastro. Emorragie sotto-mucose furo¬ 
no ritrovate anche nell’intestino tenue au¬ 
mentando di estensione e di ampiezza nel 
cieco. Quivi presso la valvola ileo-cecale si 
ritrovò un'escara rotondeggiante della gran 
dezza di un doppio soldo, di consistenza cal¬ 
carea, di colorito giallastro, rilevata e rugo¬ 
sa nella sua superfìcie. Nell’intestino crasso 
eguale reperto di emorragie sotto-mucose e- 
stesissime; nel colon discendente e, ancora 
più nel retto, la mucosa si mostrava cospar¬ 
sa e stipata da numerosissimi noduli grandi 
quanto una nocciola, aderenti intimamente 
alla mucosa stessa, ricoperti di scarso essu¬ 
dato emorragico e protundenti nel lume inte¬ 
stinale fin quasi ad occluderlo. Questi noduli 
rendevano tutta la superficie interna dell’in¬ 
testino irregolare, rilevata e bernoccoluta e, 
rimossi, lasciavano scorgere il fondo d’im¬ 
pianto ulcerato, di colore bruno. 

11 fegato non mostrava' alterazioni macro¬ 
scopiche; nella cistifellea furono trovati sette 
calcoli di colesterina, più grandi di un pisel¬ 
lo, di forma cubica, ad angoli smussi e di 
colorito verde giallastro. I reni, aumentati 
di volume, avevano capsula bene svolgibile 
e al taglio mostravano la corticale pallida. 
La superficie era cosparsa di numerosissimi 
globuli di grasso, che, osservati a luce in¬ 
cidente, apparivano brillanti come una fine 
polvere di oro. Il cuore era flaccido e palli¬ 
do, i polmoni di colore ardesiaco, asciutti e 
anemizzati. 

Dal l’osti o vaginale scolava un liquido muco 
sanguinolento; sulla parete posteriore della 
vagina furono notate estese ulcerazioni irre¬ 
golari multiple. L’utero, diminuito di consi¬ 
stenza, era aumentato di volume, misurando 
circa 11 cm. di lunghezza nel suo massimo 
diametro e 7 di larghezza. Anche sul contor¬ 
no dell’orifizio esterno dell.’utero vi era qual¬ 
che ulcerazione poco estesa e poco profonda; 
il canale cervicale pervio all’introduzione del 
dito indice. Sulla superficie interna dell’ute¬ 
ro. presso il fondo, lateralmente allo sbocco 


della tuba destra, la mucosa appariva rile¬ 
vata e spugnosa per una ampiezza circolare 
del diametro di 4-5 cm., di colore bruno gial¬ 
lastro, contrastante con il colorito più oscuro 
di tutto il resto della mucosa stessa, senza 
grumi sanguigni aderenti alla superficie. Ve¬ 
scica vuota. 

Poiché non si disponeva di mezzi più com¬ 
pleti d'indagine, non si potè praticare l'esame 
istologico dei visceri. Fu repertato soltanto 
un pezzo dell'intestino retto ove esistevano le 

% 

lesioni più caratteristiche. I noduli sopra de¬ 
scritti sezionati non assumevano quasi affat¬ 
to la colorazione con le comuni sostanze ed 
erano costituiti da un’essudazione fibrinosa 
difterica estesissima. Questi in breve i risul¬ 
tati necroscopici. 

La calcolosi biliare era probabilmente di 
antica data; non risultava, però, che la pa¬ 
ziente avesse mai sofferto di coliche epatiche. 
Noto incidentalmente che in un caso di av¬ 
velenamento mercuriale pubblicato dal Tirel- 
li furono anche ritrovati numerosi calcoli bi¬ 
liari. E noto che le alterazioni chimiche della 
bile favoriscono la formazione di questi cal¬ 
coli per precipitazione di grande quantità di 
colesterina; non è improbabile che i tossici, 
arrivando al fegato, debbano profondamente 
modificare la secrezione biliare, producendo 
una decomposizione dei sali acidi biliari e 
precipitando, di conseguenza, le sostanze che 
sono poi i componenti dei calcoli biliari. Me¬ 
riterebbe approfondire una tale questione al 
fine di determinare se mai ravvelenamento 
da sublimato potesse avere un rapporto ezio¬ 
logico con la colelitiasi o se il reperto dei 
calcoli ritrovati dal Tirelli e nel caso da me 
descritto fosse soltanto accidentale, riscontran¬ 
dosi frequentemente nelle donne la calcolosi 
epatica. 

Tutte le altre lesioni appalesano il quadro 
caratteristico anatomo-patologico dell’avvele- 
namento da sublimato a decorso subacuto: 
stomatite ulcerosa, gastro-enterite emorragica. 
escara del cieco, colite poliposa difteroide, 
degenerazione grassa dei reni. La morte so¬ 
praggiunse, verisimilmente, dopo circa dieci 
giorni dall'uso delle lavande antisettiche e, 
quindi, dopo un lasso di tempo in cui le le¬ 
sioni avevano potuto evolvere in grado più 
rilevante che non negli avvelenamenti acuti, 
ove i reperti sono meno evidenti e solo, tal¬ 
volta rilevabili all'esame istologico dei visce¬ 
ri, in ispecie dei reni, nei quali non è sem¬ 
pre agevole riconoscere alterazioni macrosco¬ 
piche. Sulla diagnosi di aborto non può es¬ 
servi dubbio; questa poggia sul reperto della 
zona di impianto placentare ritrovata sul fon- 
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do dell’utero, oltre che sull’aumento della sua 
grandezza e sulla pervietà del canale cer¬ 
vicale. 

L'efficacia del sublimato negli aborti procu¬ 
rati, come si è accennato, è tutt’altro che si¬ 
cura. 11 Weber ha lasciato classiche osser¬ 
vazioni dimostranti la scarsa influenza sopra 
donne incinte delle cure mercuriali, che di 
rado provocano l’aborto, nonostante si tratti 
di sifilitiche, le quali, come è noto, sono quel¬ 
le che danno il maggior contributo agli abor¬ 
ti ed ai parti prematuri. Piuttosto l’efficacia 
del sublimato è indiretta una volta avvenu¬ 
tone l’assorbimento. 

Quanto alle lesioni ulcerative sulla parete 
vaginale e sul contorno del muso di tinca non 
si potrebbe essere autorizzati da un semplice 
reperto di tal genere ad ammettere l’avvele¬ 
namento per via vaginale. Il Bormans ebbe 
a notare lesioni delle vie vaginali in avvele¬ 
namenti per via gastro-enterica ed il Leon¬ 
cini, nella prima riunione della Società di 
Medicina legale a Genova (1913), richiamò an¬ 
cora l’attenzione sopra lesioni simili, indipen¬ 
denti da una locale azione caustica del su¬ 
blimato. Nel caso nostro, però, se l’avvele¬ 
namento fosse avvenuto per bocca (a parte 
le notizie anamnestiche che negano ogni in¬ 
tenzione suicida nella A.), le lesioni sarebbe¬ 
ro state più gravi nello stomaco, e nelle parti 
più alte dell’intestmo. eccettuate quelle del 
crasso, che è una via di eliminazione elet¬ 
tiva. al pari dei reni e delle parotiti, dei sali 
di mercurio anche in avvelenamenti per via 
parenterale. Al contrario la gastro-enterite 
emorragica riscontrata dimostra una progres¬ 
sione di alterazioni a n atomo-patologi che, che, 
scarse e poco estese nello stomaco e nelle 
prime parti dell’intestino, si appalesano sem¬ 
pre più gravi a mano a mano che si discen¬ 
de verso le ultime parti del canale enterico. 

Dubbi, tuttavia, di non facile soluzione pos¬ 
sono essere dati nell’accertare le circostanze 
e le contingenze precise secondo le quali la 
paziente fece uso di lavande a scopo abor¬ 
tivo. Questo accertamento è quanto mai diffi¬ 
cile: la congiura del silenzio da parte degli 
indiziati e dei famiglinri non è meno tenace 
di quella della tomba che rinserra la vit¬ 
tima. 

Mi è sembrato di un certo interesse illu¬ 
strare il caso sia per il caratteristico quadro 
anatomo-patologico, sia, ancor più, per la 
coesistenza dell’avvelenamento da sublimato 
per via vaginale e dell’aborto procurato, im¬ 
portante specialmente nel campo medico le¬ 
gale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di Montagnana - Sezione Chirurgica 
divétta dal prof. Gino Monzardo. 

Un caso di cisti da echinococco della milza 
curato con la splenectomia 

per il dott. Pietro Duner, aiuto. 

Secondo le statistiche anteriori (Madelung, 
Meisser, Frinkler e J. Frigen) la frequenza 
delle_ cisti da echinococco della milza varia 
dal Ó.7 al 3.4 %. Il Devé, che nel 19Ì8 ha rF 
ferito in ordine di frequenza le localizzazioni 
dell’echinococco', non fa alcun cenno di tale 
sede, alla quale non hanno accennato neppure 
altri autori che in quest’ultimi tempi hanno 
raccolto statistiche sulTargom-ento. Ho ragione 
dunque di ritenere che la localizzazione della 
cisti da echinococco nella milza si verifichi- ra¬ 
ramente. 

Poiché mi si è offerta l’occasione di studiare 
un caso di tal genere che si è presentato alla 
mia osservazione, non credo inutile farne og¬ 
getto di una breve nota; e tanto più in quanto 
l’intervento radicale, avvenuto in condizioni di 
particolari difficoltà per le aderenze del tu¬ 
more, voluminosissimo, coi visceri attigui, ade¬ 
renze vieppiù intime ed estese dopo precedenti 
tentativi di cura fatti in altro ospedale, con¬ 
seguì un esito veramente brillante. 

Riferisco brevemente la storia clinica. 

C. V., di anni 26, da Foggia, entra all’o- 
spedale di Montagnana il giorno 9 marzo 1922. 

Anamnesi. — Nulla degno di nota nel gen¬ 
tilizio e nell'anamnesi remota. Dieci anni fa 
il C. subì, a Foggia, una operazione chirur¬ 
gica, intesa a curare una cisti da echinococco 
della milza, che lo affliggeva; fu praticata la 
incisione e marsupializzazione della cisti. La 
ferita consecutiva rimase beante e secernente 
per oltre due anni; poi si chiuse gradualmen¬ 
te e spontaneamente, residuando una cicatrice 
sul quadrante superiore di sinistra dell’addo¬ 
me. Ma a poco a poco la tumefazione si ri¬ 
produceva nella stessa regione e aumentava 
ognor più di volume, sfiancando la cicatrice 
e provocando fenomeni di compressione, sem¬ 
pre aggravantisi : senso di peso molesto, di¬ 
sturbi nella digestione, qualche inceppamento 
nella respirazione; e fu appunto per essere li¬ 
berato definitivamente del suo male che ricor¬ 
se all’ospedale di Montagnana. 

Esame obbiettivo. — Uomo di costituzione 
scheletrica regolare, con scarso adipe e masse 
muscolari discretamente sviluppate. Cute e mu¬ 
cose visibili di colorito normale. Assenza di 
iperplasie ghiandolari linfatiche nei territori 
esplorabili. Normali le funzioni dei centri ner¬ 
vosi e degli organi dei sensi. L’esame del to¬ 
race e dei visceri contenutivi riesce negativo 
nei riguardi di qualsiasi morbilità. All’esplo¬ 
razione dell’addome si nota subito una spor- 
gon Z o molto notevole della regione epigastrica 
diffusa a tutto il quadrante superiore sinistro 
<1^1 ventre e tale che solleva anche l’ipocondrio 


sinistro e si espande eccentricamente così da 
sorpassare la linea mediana all’interno e la 
trasversale dell’ombelico in basso, mentre sol¬ 
leva anche il fianco. Non si notano pqlsazioni 
sulle regioni che limitano tale tumefazione nè 
fremito o scroscio. Il tumore non è nettamente 
limitabile colla palpazione e si, insinua sotto 
l’arco costale; è liscio, poco dolente, di forma 
sferoidale, affatto spostabile, di consistenza 
duro elastica. Colla percussione su di esso si 
ricava suono ottuso. L’ottusità si continua, 
senza limiti, con quella del fegato a destra, 
del rene posteriormente, attraverso il fianco 
e si spinge in basso fino al limite superiore 
della regione ipogastrica. 

La cute sovrastante al tumore è normale; 
solo presenta una cicatrice lunga dieci centi- 
metri che si parte dall’arco costale a tre dita 
trasverse dalla linea mediana e si prolunga 
in basso parallelamente alla linea mediana; 
essa rappresenta l’esito del precedente inter¬ 
vento chirurgico al quale ho accennato. In cor¬ 
rispondenza di tale cicatrice i muscoli sono 
diastasici. 

Nulla di anormale all’esame delle, urine. 
Temperatura del corpo normale. Lieve grado 
di eosinofilia all’esame del sangue. 

Risultando chiara, e pei precedenti anamne- 
stici e per la biopsia operatoria praticata dieci 
anni prima la diagnosi di cisti da echinococco 
della milza, si ammisero le ulteriori indagini, 
che valgono a stabilire la diagnosi differen¬ 
ziale. 

Invero la cisti da echinococco della milza 
fu scambiata qualche volta con l’idronefrosi 
sinistra. Però l’esame delle urine, l’esame ci- 
stoscopico, l’insufflazione di aria nel colon, ecc. 
valgono solitamente a distinguere le due con¬ 
dizioni morbose. 

Del resto il lungo periodo di malattia, l’ac¬ 
crescimento graduale del tumore senza note¬ 
voli alterazioni nelle condizioni generali, l’as¬ 
senza dei sintomi della leucemia e dei feno¬ 
meni della malaria valgono a concretare la 
diagnosi. , 

L’operazione si imponeva nel nostro caso sia 
per togliere i fenomeni meccanici, di com¬ 
pressione, a cui dava luogo il tumore, sia per 
l’opportunità di prevenire l’esito fatale che 
può conseguire alla perforazione spontanea del 
tumore nel cavo peritoneale, mentre non si può 
tener conto delle guarigioni spontanee che pos¬ 
sono avvenire mediante la perforazione della 
cisti nel colon o nello stomaco. Qualche volta 
è stata osservata la perforazione nei bronchi, 
previe aderenze che si sono istituite fra le pa¬ 
reti della cisti, il diaframma e i due foglietti 
pleurici, ma il decorso fu sempre mortale. 

Quanto al piano operatorio, è stata subito 
esclusa la puntura della cisti seguita da inie¬ 
zione di liquidi parassiticidi, perchè la incer¬ 
tezza dell’esito non può giustificare i pericoli 
inerenti a tal metodo di cura. Anche l’inci¬ 
sione della cisti in uno o due tempi, già pra¬ 
ticata precedentemente in altro ospedale con 
esito negativo, parve proposta da fare al ma¬ 
lato che, stanco delle lunghe e inutili sofferen¬ 
ze, si rivolgeva al nostro ospedale per la cura 
radicale. L’enucleazione della cisti con rese¬ 
zione della milza richiede condizioni tali ('mil¬ 
za mobile, cisti peduncolata, e mancanza di 
aderenze) che non esistevano nel nostro caso- 
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La splenectomia trova le sue indicazioni mi¬ 
gliori quando il tumore è liberamente mobile, 
ed esistono poche o nessuna aderenza; nel 
nostro caso però, malgrado il grande volume 
dei tumore, la sua fissità e le aderenze mol¬ 
teplici ed estese indotte specialmente dal pre¬ 
cedente intervento, si è creduto di affrontare 
deliberatamente le difficoltà della splenecto- 
mia. !•- / ,• 

L’operazione fu praticata dal prof.. Monzar- 
do, assistito da me, il giorno 11 marzo 1922. 
Cloroformizzato il paziente, fu praticata una 
incisione che, partendo dalla linea mediana 
si è prolungata a sinistra lungo l’arco costale 
comprendendo nel taglio, deviato in basso e 
condotto elitticamente, la preesistente cicatri¬ 
ce, che venne escissa. Di qui l’incisione si 
protrasse sul fianco sinistro fino al prolunga¬ 
mento della linea ascellare media. Incisi cute, 
muscoli ed aponeurosi, si aprì il peritoneo e 
con una dissezione prudente e laboriosa si 
isolò il tumore dalle molteplici e diffuse ade¬ 
renze che lo fissavano ai visceri e all’omento. 
Si notò così che il tumore faceva corpo colla 
milza assottigliata e distesa. La legatura dei 
vasi dell’ilo riuscì particolarmente difficile. 
Isolata così la milza insieme al voluminoso 
tumore che la compenetrava, la distendeva e 
la avanzava, si estirpò e si chiuse a strati la 
parete del ventre. 

Il tumore estirpato ha una forma sferica 
ed un volume superiore a quello di una testa 
di adulto. La milza, assottigliata e distesa, 
forma quasi una calotta che involge l’emi¬ 
sfero superiore della cisti che sporge notevol¬ 
mente in basso. Incisa la capsula fibrosa si 
scopre la membrana idatigena, lucente, che 
. presenta, sulla superfìcie interna, un grande 
numero di vescicole, cisti figlie. 

Decorso post-operatorio turbato nei primi 2 
giorni da fenomeni di schok che si sono po¬ 
tuti superare colle fleboelisi di soluzione glu- 
cosata, con ipodermo e proctoclisi saline e 
con iniezioni endovenose di digalèn e di co¬ 
muni eccitanti. La guarigione si verificò per 
prima intenzione, così che il paziente, alza¬ 
tosi in decima giornata . dall’operazione, potè 
lasciare l’ospedale nel tredicesimo giorno. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Il livello del liquido ascitico non è criterio 
sufficiente per giudicale delle sue oscilla¬ 
zioni quantitative 

per il prof. Giovanni Galli (Lecco/. 

È pratica comune segnare con una sostanza 
colorante sulla cute dell'addome il livello del 
liquido peritoneale, allo scopo di constatarne 
negli ulteriori esami, le possibili variazioni. 
Se nell’esame successivo si trova che il livello 
è più basso, se ne deduce che il liquido è in 
via di diminuzione; se più alto, che il liqui¬ 
do va aumentando. Questa comune illazione 
non corrisponde sempre alla realtà dei fatti. 

Ecco un esempio dimostrativo. Un uomo di 
49 anni ricorre al medico, perchè l’addome si 
è rapidamente ed enormemente ingrossato nel 
decorso di poche settimane. Egli ne ha noia 
nel cammino e molestia respiratoria, special- 
mente quando sta in posizione orizzontale. 
Non prova veri dolori nell’addome, ma sen¬ 
sazione di peso e stiramento, soprattutto quan¬ 
do sta a lungo in piedi. 11 medico riconosce 
subito la presenza di un copioso versamento 
peritoneale e ne stabilisce il limite superiore, 
segnandolo sulla cute con del nitrato d’ar¬ 
gento. La genesi della malattia appare oscura. 
Il paziente è astemio, non fuma ed ha con¬ 
dotto una vita regolare e metodica. Non ha 
sofferto di malattie con rapporti etiologici col¬ 
la cirrosi epatica comune, non ebbe mai di¬ 
sturbi intestinali e neppure stitichezza. Il fe¬ 
gato, di grandezza poco superiore alla nor¬ 
ma, non è molto dolente alla palpazione; la 
sua superfìcie appare un po’ meno liscia ed 
il bordo più resistente del solito. La milza è 
alquanto aumentata di volume. Il liquido pe¬ 
ritoneale è mobilissimo, e raggiunge quasi 
l’ombelico; si ha evidente In sensazione di 
fiotto. 

Esclusa una cirrosi epatica volgare, quan¬ 
do io vidi il malato, volli approfondire l’anam¬ 
nesi e, come spesso avviene, il paziente finì 
per ricordarsi, che alcuni anni prima aveva 
avuto un'ulcera, di natura sospetto, e che era 
stato sottoposto poi ad un trattamento speci¬ 
fico, ma che egli smise dopo qualche tempo, 
non provando disturbi di sorta. 

Questo^ dato anamnestico portava luce nel 
caso ed una cura specifica sembrava indicata. 
La diagnosi formulata era di epatite sifilitica, 
con neoformazioni gommose, comprimenti le 
diramazioni portali, donde il rapido formarsi 
dell’ ascite. Dopo una settimana di frizioni 
mercuriali e di ioduro per via orale, e qual¬ 
che purgativo, l’infermo affermava di sentirsi 
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meglio nel generale, più forte nei muscoli e 
di provare minore tensione nell’addome. In 
realtà l’eliminazione delle urine era aumen¬ 
tata e le defecazioni erano copiose, per cui, 
essendosi limitata anche l’introduzione dei li¬ 
quidi per os, ne doveva risultare una dimi¬ 
nuzione della parte acquosa del corpo. Ciono¬ 
nostante non si riesciva obiettivamente a con¬ 
statare colla percussione un abbassamento del 
livello del liquido peritoneale, così da essere 
por-tati a credere che il senso di miglioria an¬ 
nunciato dal paziente, fosse per buona parte 
dovuto a fattori psichici. Quando io rividi il 
malato non potei che confermare il reperto 
obiettivo del medico curante, essere cioè il li¬ 
vello del liquido immutato. 

Pensai allora di prendere esattamente la 
circonferenza dell’addome all’ombelico, e del 
torace aH’arcate costale, e di pesare il ma lo¬ 
to, consigliando la continuazione della cura. 
Questi due nuovi criteri diedero la spiega¬ 
zione anche dell’andamento paradossale del li¬ 
quido, nella 2 a settimana di cura. Anziché ab¬ 
bassarsi, il livello del liquido segnò un rialzo 
sino a raggiungere l’ombelico. Ma per contro 
diminuivano il peso del corpo e le circonfe¬ 
renze addominale e della base del torace. Nel 
decorso di 15 giorni si ebbe una riduzione del 
peso del corpo da chili 76 a 69, una diminu¬ 
zione della circonferenza ombelicale di 7 cen¬ 
timetri e della toracica di 3 centimetri. 

In secondo tempo anche il livello del liqui¬ 
do andò abbassandosi, sino a scomparire del 
tutto. Evidentemente le pareti addominali, a 
motivo del formarsi del liquido, si erano ec¬ 
cessivamente sfiancate ed avevano perso una 
parte della loro tonicità. CoU’iniziarsi del rias¬ 
sorbimento esse avevano tosto ripreso la loro 
tonicità primitiva e tendendosi più energica¬ 
mente, respingevano il liquido verso l’alto. 
L na controprova di ciò si fece per via speri¬ 
mentale, applicando una. fascia elastica at¬ 
torno alla parte inferiore dell’addome; come 
era facile d’aspettarsi, il livello del liquido si 
spostava istantaneamente verso l’alto. 

Il sacco peritoneale deve venire considerato 
nelle sue tre dimensioni : dando valore sol¬ 
tanto al livello del liquido, noi consideriamo 
una sola di queste dimensioni. Le altre due. 
rappresentate dalle pareti laterali ed anterio¬ 
re dell’addome, sono calcolate colla misura 
della circonferenza addominale. Se questa di¬ 
minuisce, è chiaro che il cavo addominale, pur 
restando immutata la sua altezza, viene a per¬ 
dere di volume. 

Come criterio di controllo è utile conoscere 
finche l’andamento della circonferenza toraci¬ 
ca sulle arcate costali. Queste vengono solle¬ 


vate nell ascite, data la loro relativa mobilità, 
per la spinta che vi fanno contro i visceri 
dell’ipocondrio, cacciati verso l’alto dal liqui¬ 
do peritoneale. Infine un altro utile criterio 
di controllo è quello del peso del corpo, es¬ 
sendo chiaro che questo diminuisca, coll’eli- 
minazione del trasudato, e qualora non si in¬ 
troducano sostanze liquide per bocca, più che 
di abitudine. 

CONCLUSIONE. 

Non basta talora il solo criterio del livello 
del liquido addominale per giudicare delle 
sue oscillazioni quantitative, ma tale criterio 
deve essere completato dalla conoscenza delle 
circonferenze addominale e toracica e del peso 
corporeo. 


CONFERENZE. 

Lo stato attuale della diagnostica 
e della terapia delle malattie gastro-intestinali 

per il prof. Paolo Alessandrini. 

(Continuazione; vedi fase. 9). 

L'esperienza di questi ultimi anni ha fatto 
anche giustizia di tutti i metodi chimici atti 
a dimostrare la motilità gastrica ; essi sono ba¬ 
sati sull’introduzione di sostanze che non ven¬ 
gono assorbite nello stomaco (salolo, iodipina) 
ma solo nell’intestino e sulla comparsa dei lo¬ 
ro prodotti di scomposizione nelle urine; ov¬ 
vero sulla somministrazione di sostanze rac¬ 
chiuse in capsule di gelatina indurita digeri¬ 
bile solo dal succo pancreatico, e controllan¬ 
done la loro eliminazione per le urine. Ormai 
si è arrivati alla convinzione che tutti questi 
metodi che ingombrano i trattati meno recen¬ 
ti di gastropatologia dliano risultati poco at¬ 
tendibili e sempre inferiori a quelli forniti dal¬ 
l’esame col sondaggio a digiuno. L’esame ra¬ 
diologico però è il più perfetto rivelatore del¬ 
la motilità gastrica e ad esso bisogna ricor¬ 
rere sempre quando dobbiamo stabilire le in¬ 
dicazioni operatorie di una insufficienza mo¬ 
trice. 

Tutti i metodi atti a dimostrare il grado del¬ 
l'assorbimento gastrico, che hanno occupato la 
letteratura medica fino a una diecina di anni 
fa, hanno molto perduto (almeno dal punto di 
vista della diagnostica) la primitiva impor¬ 
tanza. Può avere valore ancora la determina¬ 
zione dei fermenti gastrici nel contenutu del¬ 
lo stomaco dopo colazione di prova per ricer¬ 
che fisiologiche solo eccezionalmente per la ri¬ 
soluzione di problemi clinici. 

Delle prove biologiche che si riferiscono al 
potere digestivo dello stomaco oggi è compie- 
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tamente abbandonata la prova desmoide di 
Salili, che consiste nella somministrazione di 
una piccola quantità di bleu di metilene rac¬ 
chiuso in un sacchetto di gomma legato da un 
filo di catgut, di determinata lunghezza e spes¬ 
sore, che sarebbe digerito solo dal succo ga¬ 
strico: la prova del tempo di digestione sa¬ 
rebbe data dal periodo della comparsa del bleu 
nelle urine. 

Ancora invece resiste alla critica la ricerca 
delle fibre connettive nelle feci dopo sommi¬ 
nistrazione del pasto di prova di Schmidt per 
lo studio della digestione gastrica, sebbene 
anche qui esistano notevoli cause di errore, 
di cui bisogna tener conto nell’interpretazio¬ 
ne del reperto coprologico. 

* 

* * 

Maggiore fortuna hanno avuto oggi i mezzi 
destinati allo studio diretto del succo duode¬ 
nale. La patologia del duodeno per opera del¬ 
la radiologia si è molto rischiarata sebbene 
ancora parecchi problemi aspettino la soluzio¬ 
ne. Si è cercato di supplire collo studio del 
succo duodenale a queste deficienze. Si è co¬ 
struita una sottile sonda che può giungere fi- 

• v 

no al bulbo duodenale e permette l’estrazione 
del succo e, nel caso di una ulcerazione, può 
dimostrare presenza di traccio di sangue in es¬ 
so. La sonda è rappresentata da un tubo sot¬ 
tilissimo di gomma che termina in una palli¬ 
na di metallo che presenta al suo estremo dei 
foratimi. Viene deglutita dal paziente e dopo 
un tempo vario varca Fanello pilorico e pene¬ 
tra nel duodeno, come si può controllare me¬ 
diante l’esame radioscopico o per la presenza 
di bile nel liquido estratto dalla sonda. Un 
altro apparecchio che riesce meglio tollerato 
dai pazienti è costituito da un filo di seta a 
cui è attaccato un piccolo secchietto metalli¬ 
co; la sera prima di coricarsi si fa ingerire al 
paziente il secchietto avendo cura di fissare il 
filo al suo orecchio un metro circa dall’estre¬ 
mo che porta il secchietto. Quando il filo è 
completamente teso si estrae il secchietto e se 
ne esamina il contenuto. Nei casi di ulcera il 
filo nel tratto corrispondente è impregnato di 
sangue. 

A proposito di sangue non mi dilungo sulla 
importanza che può avere la ricerca delle e- 
morragie cosiddette latenti sia nelle feci che 
nel contenuto gastrico o duodenale rivelabili 
con vari reattivi chimici, di cui il più sensi¬ 
bile è la benzidina. 

Non posso chiudere questa rapida enumera¬ 
zione dei principali mezzi di ricerca odierni 


per lo studio delle malattie gastro-intestinali 
senza accennare al metodo proposto da 
Schmidt per Lo studio della digestione inte¬ 
stinale e basato sull’esame chimico, batterio- 
logico e microscopico delle feci, previa som¬ 
ministrazione di una dieta cosiddetta di pro¬ 
va e su ricerche del genere per lo studio del¬ 
la funzione pancreatica ed epatica. 

* 

* * 

Nonostante la decimazione che la critica mo¬ 
derna ha fatto e sta facendo della ricca raccol¬ 
ta di metodi che sono stati proposti per la dia¬ 
gnosi delle affezioni dello stomaco e dell’inte¬ 
stino (accenno solo alle ricerche sul sangue e 
sulle urine, ai metodi biologici proposta per 
lo studio del carcinoma gastrico) anche limi¬ 
tandosi ai mezzi che ho rapidamente accen¬ 
nato, il povero medico o studente si trova di¬ 
sorientato e scoraggiato davanti a questa ric¬ 
chezza di tecnicismo, che prende aiuto alle più 
disparate branche delle discipline sussidiarie 
della medicina. 

Se oggi la radiologia, la chimica, l’endosco¬ 
pia, la microscopia, la sierologia, hanno por 
tato una vera rivoluzione nella diagnostica ga¬ 
strica e intestinale, con ciò non si deve affer¬ 
mare che senza di questi mezzi noi siamo nel¬ 
la impossibilità di orientarci sulla genesi del 
disturbo gastrico e sulla opportuna terapia. 
Ed anzi in queste mie lezioni io mi sforzerò 
di darvi i criteri clinici elementari che ci gui¬ 
dano alla diagnosi, pur non trascurando nei 
singoli casi lo studio dei metodi di laborato¬ 
rio, sia per giovare a coloro che in modo par¬ 
ticolare si vogliono dedicare allo studio delle 
malattie dell’apparecchio digerente, sia per 
potervi dare le indicazioni asssolute e i crite¬ 
ri fondamentali per una esatta valutazione di 
essi. 

*** 

é 

La base della diagnosi delle -malattie gastro¬ 
intestinali è rappresentata ancora oggi da una 
buona anamnesi raccolta con criteri partico¬ 
lari, che scaturisca più dalle interrogazioni 
opportune del medico che dalla narrazione del 
paziente, che in queste malattie più che in al¬ 
tre tende a sovrapporre ad una fenomenologia 
obbiettiva una serie di preoccupazioni o pre¬ 
giudizi. I rapporti tra i disturbi gastro-inte¬ 
stinali e stato mentale sono così complessi che 
è dovere del medico semplificare i dati anam- 
nestici e ridurli al minimo indispensabile. 

L’indagine moderna ha sottoposto ad una 
critica documentata tutti i dati anamnestici 
residuati dall’antico nosografismo clinico met- 
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tendo in luce l’importanza di alcuni, scartan¬ 
done invece altri. Per quel che si riferisce ai 
modo d’inizio della malattia l’insorgenza bru¬ 
sca di crisi dolorose ci orienterà piuttosto ver¬ 
so una colica appendicolare, renale epatica, 
pancreatica, giacché il concetto di nevralgia 
gastrica, di gastralgia essenziale si può dire 
tramontato. Un processo gastrico sia organico 
che funzionale ha per lo più un’insorgenza 
graduale. 

La periodicità dei dolori è risultata essere 
un criterio importantissimo di diagnosi di ul¬ 
cera duodenale e anche gastrica. Per quel che 
si riferisce alla durata della malattia, ora che 
è possibile una diagnosi relativamente preco¬ 
ce di epitelioma gastrico, si è osservato che 
l’epitelioma gastrico può durare anche uno o 
due anni e che l’epitelioma non è raro anche 
nell’età inferiore ai quaranta anni. Si è an¬ 
che osservato che sindromi nervose più stra¬ 
ne possono essere dovute a epiteliomi gastrici 
che sfuggivano sicuramente alla diagnosi pri¬ 
ma dell’era radiologica. Per quel che si rife¬ 
risce al vomito si è messa in rilievo l'impor¬ 
tanza alla esistenza di segni di ristagno ga¬ 
strico' nelle materie vomitate; la presenza di 
muco ha invece pochissimo valore. Nel caso 
di ulcera, gastrica è stata messa in evidenza 
rimportanza del vomito come criterio della lo¬ 
calizzazione di essa. L’hungerpain, che fino a 
qualche anno fa si è creduto caratteristico del¬ 
l'ulcera duodenale, ora si è visto presentarsi 
frequentemente anche nell'ulcera della picco¬ 
la curvatura. 

Alle eruttazioni si è tolto il grande valore 
dato dall’antica nosografia, come sintonia di 
dispepsia flatulenta; si è osservato che spesso 
sono un sintonia di scarso valore diagnostico; 
esse possono essere dovute ad aerofagia; se 
putride possono aver valore di una stenosi pi- 
lorica neoplastica. 

Si è osservato anche frequentemente che la 
pirosi non è un segno patognomonico di iper¬ 
cloridria, ma anche anzi è spesso sintomatica 
di anacloridria con presenza di acidi organi¬ 
ci nello stomaco. 

Speciale importanza dal punto di vista a- 
namnestico ha sempre il fumo e l’acool, l’a¬ 
buso dei purganti e la deficiente masticazione 
e la tachifagia. 

Tra gli antecedenti morbosi ha assunto una 
notevole importanza la lues; giacché si sono 
osservati accanto a processi gommosi caratte¬ 
ristici dello stomaco e dell’intestino disturbi 
funzionali (dispepsie gastriche o intestinali si¬ 
ne materia) che guariscono con cura antilue¬ 
tica. 


* 

* 

Per quanto riguarda l’esame obbiettivo è na¬ 
turale che noi dobbiamo rivolgere particolar¬ 
mente l'attenzione all’addome, ma non dobbia¬ 
mo trascurare gli altri organi, specialmente 
nei casi in cui i dati anamnestici vi richia¬ 
mano l’attenzione, giacché, come impareremo 
a conoscere, i disturbi dell’apparecchio dige¬ 
rente e sopratutto gastrici sono spessissimo se¬ 
condari a processi che si svolgono nei più sva¬ 
riati organi o sistemi. 

Per quel che si riferisce all’esame generale 
ha valore sopratutto lo stato di nutrizione e 
sopratutto l’abito. A carico della bocca dobbia¬ 
mo tener in conto sopratutto lo stato della 
dentizione, come indice del grado di mastica¬ 
zione a cui vengono assoggettati gli alimenti; 
quasi nessun valore ha oggi lo stato della lin¬ 
gua, che non bisogna mai trascurare però di 
esaminare con attenzione, sopratutto in pa¬ 
zienti neuropatici, che, abituati a dargli una 
eccessiva importanza, non accetterebbero con 
fiducia un medico che trascurasse di tener 
conto dello stato di questo « specchio dello sto¬ 
maco » come lo chiamavano gli antichi. 

■ L’esame dell’addome dovrà richiamare l’at¬ 
tenzione oltre che sul volume, sulla rigidità 
gastrica e sulla visibilità della peristalsi sia 
gastrica che intestinale. La palpazione addo¬ 
minale saggiamente adoperata è della massi¬ 
ma importanza e qualche anno fa è stata ri¬ 
messa in onore per opera sopratutto dell’Haus- 
mann. Essa ci farà meglio avvertire il feno¬ 
meno della rigidità gastrica e ci farà analiz¬ 
zare lo stato dello stomaco e del piloro, del 
colon e sopratutto della regione cieco-appendi¬ 
colare e della S iliaca. Ci permetterà di rico¬ 
noscere la presenza di ernie epigastriche, che 
hanno assunto speciale valore nella genesi di 
alcuni disturbi gastrici. Ci farà conoscere lo 
stato degli organi addominali, la presenza di 
eventuali tumori e di stabilirne la sede e le 
dimensioni. Ci farà inoltre apprezzare il ru¬ 
more di guazzamento gastrico, che nei trattati 
meno recenti aveva assunto una importanza 
esagerata. La critica recente, col controllo so- 
pratutto radiologico e operatorio, ha sottoposto 
a una revisione i concetti sostenuti dalla scuola 
di Bouchard ed ha dimostrato la fallacia di 
questo sintoma come patognomonico della di¬ 
latazione gastrica; esso può dimostrare uno 
stato atonico della parete gastrica, ma per 
lo più dipende da una fiaccidità della parete 
addominale ed ha valore di una ectasia ga¬ 
strica da stenosi solo se riscontrato la matti¬ 
na a digiuno o a distanza di almeno dieci o 
dodici ore dall’ultima ingestione di cibo o di 
bevande. 
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Dove invece la palpazione gastrica e addomi¬ 
nale in genere ha una parte notevolissima è 
sulla determinazione del tono sensitivo, del 
grado di sensibilità individuale, ciò che costi¬ 
tuisce il fattore fondamentale nell’apprezza- 
mento del dolore gastrico o dei suoi equiva¬ 
lenti. Nel campo della sensibilità alla pressio¬ 
ne ha una certa importanza ancora la ricerca 
dei.punti dolorosi addominali o dorsali, men¬ 
tre la ricerca delle zone di Head è stata del 
tutto abbandonata, perchè senza valore pra¬ 
tico. 

La percussione addominale ha perduto mol¬ 
tissimo del suo valore, dopo che l’esame radio¬ 
logico è venuto ad illuminarci con precisione 
dello stato anatomico dello stomaco e del¬ 
l’intestino. L’insufflazione dello stomaco me¬ 
diante le polveri di Frerichs o colla sonda po¬ 
trà però ancora trovare la sua applicazione in 
qualche caso, specialmente se la percussione 
gastrica è associata all’ascoltazione collo ste¬ 
toscopio applicato all’epigastrio. La percussio¬ 
ne ci renderà però conto esatto del grado di 
meteorismo, e della sua localizzazione, della 
presenza di liquido libero, o di raccolte sac¬ 
cate o di tumori. 

* 

■X - T 

Nè una ricerca negativa a carico del siste¬ 
ma digerente anche avanti a malati che si 
lamentano di puri disturbi digestivi ci deve 
arrestare nell’analisi dei dati obbiettivi, giac¬ 
ché l’esperienza clinica ha dimostrato che i 
plessi viscerali e sopratutto il plesso solare 
reagiscono a stimoli infettivi, tossici o mecca¬ 
nici sorti in qualunque parte del corpo e che 
si ripercuotono su di essi o direttamente per 
via tossica o per via riflessa, ovvero turbando 
l’equilibrio armonico delle glandole a secre¬ 
zione interna preposte al loro tono funzio¬ 
nale. 

Il plesso solare, centro dell’innervazione ga¬ 
strica, il cervello addominale di Bichat è come 
una sentinella avanzata che ci rivela lo stato 
del normale funzionamento dei vari visceri; 
esso rappresenta il centro della cenestesi che 
dà il grido di allarme quando qualcuno degli 
elementi del suo territorio di distribuzione è 
funzionalmente alterato. 

Fino a qualche anno fa quando non si ri¬ 
scontravano gli scarsi e spesso fallaci sintomi 
ritenuti patognomonici di un’ulcera o di un 
epitelioma gastrico, si parlava di nevrosi ga¬ 
strica; e questa si definiva patogeneticamente 
per lo più in base ad una formula chimica: 
la terapia in tali casi era costituita dalla som¬ 
ministrazione di HCI quando l’analisi del succo 
gastrico aveva dimostrato valori dell’acidità 
inferiori al normale, di alcalini quando i va¬ 
lori dell’acidità erano superiori alla norma. 


Semplicismo così ingenuo che non si com¬ 
prende come abbia potuto dominare per tanti 
anni la patologia e la terapia delle gastro¬ 
patie ! 

Il dolore gastrico colle sue manifestazioni 
che vanno dal semplice senso di peso, di pi¬ 
rosi, di fame dolorosa fino alle crisi parossi¬ 
stiche più accentuate può esistere come puro 
stato mentale, senza stimoli diretti locali, ma 
anzi le manifestazioni motorie o secretorie ri¬ 
levate all’esame possono essere secondarie allo 
stato mentale. Quindi uno studio della perso¬ 
nalità del paziente per poter stabilire la parte 
che il coefficiente psichico prende al fenomeno 
dolore è specialmente importante nelle malat¬ 
tie gastro-intestinali, sopratutto per i rapporti 
intimi che legano psiche e sistema endocrino- 
simpatico. 

Lino studio poi accurato delle reazioni far¬ 
maco-dinamiche o delle manifestazioni fun¬ 
zionali che ci dimostrano lo stato dell’equili¬ 
brio del sistema endocrino-simpatico è base 
indispensabile della semeiotica moderna delle 
affezioni gastro-intestinali. 

Particolare attenzione bisogna poi prestare 
allo stato di tutti gli organi interni giacché 
una tubercolosi polmonare, un vizio mitralico, 
una colecistite o una pancreatite cronica pos¬ 
sono presentarsi al medico con una sintoma¬ 
tologia nettamente gastrica o intestinale. 

Dai dati suesposti si comprenderà facilmente 
la complessità dei problemi di tecnica e di 
clinica che si presentano al medico che voglia 
accingersi ad uno studio accurato delle ma¬ 
lattie dell’apparecchio digerente sopratutto 
delle forme funzionali. 

Per quel che si riferisce alle organopatie ga¬ 
striche e intestinali e lo studio sistematico 
anatomico delle malattie gastriche poco ha 
aggiunto a quello che l’anatomia patologica 
aveva ben definito fin dagli antichi tempi; le 
lesioni fondamentali sono rappresentate dal¬ 
l’ulcera e dall’epitelioma gastrico e dalla ste¬ 
nosi pilorica; molti problemi sono ancora sub- 
judice: quali quello della trasformazione del¬ 
l’ulcera in cancro. Dove naturalmente la tec¬ 
nica moderna ha dato una luce nuova inspe¬ 
rata è sulla diagnosi: essa ha creato infiniti 
criteri diagnostici di cui alcuni si sono dimo¬ 
strati fallaci, altri si sono definitivamente im¬ 
posti. Come quadro morboso nuovo ha messo 
bene in luce l’importanza e la frequenza del¬ 
l’ulcera duodenale, che ha isolato dal quadro 
deU’ipercloridria. 

Dove però l’indagine moderna ha suscitato 
una vera rivoluzione è nella sistematizzazione 
delle affezioni gastriche senza base anatomica. 
Queste nella primitiva classificazione del 
Lèube, venivano distinte in « forma ipoaci- 
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da », che nei gradi estremi giungeva fino al- 
1 achilia nervosa, e in una «forma iperacida», 
che si distingueva in accessuale e continua. 

Questa classificazione aveva una corrispon¬ 
denza col quadro clinico, giacché tutte le for¬ 
me funzionali dello stomaco dal punto di vista 
clinico possono rientrare in due grandi grup¬ 
pi : il gruppo delle dispepsie asteniche, cor¬ 
rispondente alla forma ipoacida, caratterizzata 
da peso ed eventualmente dolore subito dopo 
i pasti, eruttazioni, sonnolenza, ritardo del vuo¬ 
tamente ed eventualmente vomito; il gruppo 
della dispepsia iperstenica caratterizzata da 
dolori per lo più a distanza dai pasti, pirosi, 
eventualmente vomito acido, buon appetito, 
svuotamento rapido : questo corrisponderebbe 
al gruppo della dispepsia iperacida o iperclo¬ 
ridria nervosa. 

Abbiamo già messo bene in evidenza le nu¬ 
merose cause di errore che esistono nella va¬ 
lutazione esatta dell’acidità gastrica per po¬ 
terci ancora servire di questo criterio come 
base di una classificazione delle dispepsie sen¬ 
za base anatomica, e di questo si erano accorti 
i sostenitori della classificazione chimica, che 
avevano dovuto creare oltre a un tipo di di¬ 
spepsia una motoria caratterizzato principal¬ 
mente da atonia gastrica, un terzo tipo, quello 
della nevrosi puramente sensitiva, in cui rien¬ 
travano i casi che, pur presentando disturbi 
dell'uno o dell’altro gruppo sintomatologico 
suaccennato, non presentavano deviazioni dal¬ 
la norma nei valori dell’acidità del succo ga¬ 
strico. 

Anche la radiologia ha distinto nettamente 
due tipi antagonistici, basati sul comportamen¬ 
to del tono gastrico e parla di forme atoniche 
e forine ipertoniclie, che clinicamente hanno 
di regola una corrispondenza nel quadro aste¬ 
nico ed iperstenico. 

Questo antagonismo nosografico lo manten¬ 
gono nelle linee generali anche le malattie 
organiche dello stomaco: difatti nell’epitelio- 
ma gastrico prevale il tipo astenico, nell’ul¬ 
cera. il tipo iperstenico. 

Questo schematismo sintomatologico delle af 
fezioni gastriche siano esse organiche o funzio¬ 
nali trova la sua spiegazione nelle ricerche mo¬ 
derne end oc ri nologiche e farmacodinamiche. 
Esse hanno dimostrato che lo stomaco me¬ 
diante il plesso solare rappresenta il centro di 
ripercussione delle più svariate azioni che si 
svolgono nei vari organi e sistemi. Nel plesso 
solare normalmente si fanno equilibrio due 
forze antagonistiche : il vagotono e il simpa- 
ticotono. Un turbamento di questo equilibrio 
ha per conseguenza la prevalenza di uno dei 
due sistemi. La prevalenza del tono simpatico 
si è dimostrato dare origine ad atonia gastrica 


ed iposecrezione, quella del tono vagale ad 

ipertonia, ipermotilità, cardiospasmo, iperclo¬ 
ridria. 

La stessa causa morbosa può determinare in 
un individuo la prevalenza di un tipo funzio¬ 
nale in un altro dell’altro tipo : e questo per¬ 
chè la prevalenza del tono di uno dei due ele¬ 
menti endocrino-simpatici oltre che dal fattore 
etiologico dipende anche dal grado maggiore o 
minore di equilibrio ormonico dominante nel¬ 
l’organismo in rapporto allo stato anatomico o 
funzionale delle varie glandole a secrezione in¬ 
terna. 

Ogni volta che questo equilibrio è turbato 
compaiono sensazioni subiettive accompagnate 
o no da alterazioni motorie o secretorie carat¬ 
teristiche del tipo predominante. Questo squi¬ 
librio non sempre è nettamente diretto in un 
senso vagotonico o simpaticotonico,, ma in 
qualche caso il tipo è poco netto ovvero anche 
se netto risulta variabile in periodi successivi. 
Spesso il quadro morboso non è completo, ma 
esistono manifestazioni monosintomatiche. 

Dalle considerazioni suesposte risulta che 
l’ipercloridria, l’achilia nervosa, l’atonia e 
l’ipertonia hanno valore di sintomi, di mani¬ 
festazioni reattive a stimoli di varia natura. 

{Coni in un). 
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Il Fascicolo 3 (1° marzo 19,24), che trovasi in 
corso di stampa e che appena pronto spedi¬ 
remo agli associati della Sezione stessa, con¬ 
tiene i seguenti : 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - L. Condorelli. Lo zucchero combinato 
del sangue. (Micrometodo per il do¬ 
saggio. Comportamento nei soggetti 
normali. Glicolisi e zucchero combi¬ 
nato). 

IL - P. Pietra e G. Bozzolo. Sulla determi¬ 
nazione quantitativa della, stercobilina 
mediante un nuovo metodo di estra¬ 
zione a caldo e considerazioni fisio- 
patologiche sui insultati ottenuti. 

III. - G. Sabatini e E. Bruni. La prova di Hay 

e la sua interpretazione clinica. 

IV. - F. Guccione. Contributo allo studio dei 

tumori latenti del fegato. 

V. - G. Giorgi. Ricerche sperimentali sulla 
riduzione dell*acido picrico nel fegato , 
rene e milza. 


B9* A RICHIESTA SI INVIA NUMERO DI SAGGIO 


I non abbonati alla predetta Sezione Medica, potranno ri¬ 
cevere copia di questo interessantissimo fascicolo, inviando 
Cartolina Vaglia di L. 5 al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
n. 14. Roma. Desiderandolo raccomandato e al sicuro da smar¬ 
rimenti postali, aggiungere 50 centesimi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

Osservazioni anatomo-istologiehe 
sul colpo di calore. 

Il Fabris, in La Riforma Medica, n. 33, del 
1923, espone i risultati ottenuti dallo studio 
personale di molti casi di incalorazione ossei- 
vati nell’estate del 1921. Le sue ricerche istolo¬ 
giche, eseguite in 18 autopsie, sono un prezio¬ 
so contributo al quadro anatomo-pati logico 
del colpo di calore, finora non bene cono¬ 
sciuto. 

La casistica è tutta del Lambì ente urbano di 
Venezia, e si riferisce a persone che si erano 
trovate quasi sempre all’ombra. Su 21 deces¬ 
si, 12 si ebbero in adulti di sesso maschile, di 
costituzione macrosplancnica e pletorica, di¬ 
screti mangiatori e bevitori, colpiti in pieno 
benessere, entrati in ospedale già incoscienti, 
comatosi e febbricitanti, e morti subito o nelle 
24 ore. Una vecchia monoplegica e nefropatica, 
ed un bambino denutrito di 11 mesi erano i 
soli evidentemente debilitati e sofferenti. E 
ben 7 decessi si ebbero nelle sale chirurgiche, 
in persone ricoveratevi da tempo e già ope¬ 
rate: in cinque di queste, venute al tavolo 
anatomico con altra diagnosi fu accertata la 

causale della morte nel c. di c. 

Clinicamente il segno più importante è l’i¬ 
pertermia; piressia senza sudore, con frequen¬ 
te cianosi del volto, ipertermia postmortale, 
ritardato raffreddamento cadaverico, sono i 
tre segni costanti riscontrabili in tutti i casi. 

Dalla sintesi dei reperti delle 18 autopsie 
si è constatato : 

Macroscopicamente: pallore o normale irro¬ 
razione della sostanza nervosa encefalica, e 
mai congestione evidente: iperemia invece dei 
visceri toraco-addominali, più o meno inten¬ 
sa, spesso associata ad emorragie, prediligen¬ 
ti le pleure, l’epicardio e l’endocardio della 
faccia sinistra del setto ventricolare, in forma 
di ecchimosi; nel polmone col frequente aspet¬ 
to della apoplessia di un lobo o di tutto l’or¬ 
gano; nella milza con i caratteri della tume¬ 
fazione congestizia acuta. 

Istologicamente: nel cervello e cervelletto, 
dissoluzione della sostanza di Nissl nelle cel¬ 
lule corticali, o frammentazione granulare in 
quelle ponto-bnlbari, assottigliamento e suddi¬ 
visione neurofibrillare, senza granoleggiamen¬ 
ti o distruzioni entro le cellule corticali del 
cervello o alle cellule del Purkinije. 

Fra le gh. endocrine, nell’ipofisi segni di 
iperattività ; nelle surrenali ipervacuolizzazio- 
ni delle cellule corticali ed ottima conserva¬ 


zione delle midollari feocrome (iperattivita a- 

urenaligenaj. • 

Nel cuore, frammentazione delle fibre, nei 
polmoni emorragie di probabile origine uai 
capilla.fi interalVeolara, ed accompagnate da 
afflusso leucocitario nei vasi viciniori: nei 
reni grave degenerazione torbida acuta, an¬ 
che con zone di necrosi dei tuboli; nel fegato 
degenerazione grassa; nello stomaco ecchimo¬ 
si sottomucose. 

Le lesioni encefaliche non sono specifiche 
del c. di c., perchè si trovano uguali nelle 
anemie, asfissie, intossicazioni, infezioni, ecc. 

La flaccidità del miocardio, la fragmentatio 
cordis e certi aspetti della congestione polmo¬ 
nare sono fatti o insorti o accentuati post 

inortem. 

Ma pur mancando anche una sola altera¬ 
zione specifica, resta però indiscussa la nota 
anatomica fondamentale della congestione e- 
morragipara dei visceri toraco-addominali, 
specie dei primi, congiunta a gravi processi 
degenerativi acuti del rene. In seconda linea, 
come semplice esponente dell’ipertermia, en¬ 
tra nel quadro del c. di c. la dissoluzione dei 
costituenti basofìli del protoplasma delle cel¬ 
lule nervose. 

L’A. a questo punto cerca di spiegarsi la 
patogenesi del c. di c., e si domanda senz al¬ 
tro quale rapporto corre fra l’ipertermia, che 
è il dato clinico fondamentale, e gli elementi 
anatomo-patologici riscontrati. 

In generale si osserva che i casi di incalo¬ 
razione si moltiplicano dopo che la T. ambien¬ 
tale discretamente alta è durata a lungo. In 
queste condizioni si dovrà verificare un certo 
indebolimento dell’organismo ed un eccesso di 
funzione dei centri termoregolatori che pre¬ 
sto arriva all’esaurimento dei centri stessi, e 
specie dei mezzi termodispersori, con una ve¬ 
ra disfunzione di questi mezzi. Rotto- 1 equili¬ 
brio termico, la disfunzione aumenta con lo 
aumentare dell’ipertermia stessa, ed allora è 
facile entri in campo la vera e propria ter¬ 
mogenesi chimica, sia per effetto delle alte¬ 
razioni del protoplasma dovuto all’alto calore 
degli organi interni (45°?) sia perchè Vernatosi 
si compie male in ambiente in cui 1 alta tem¬ 
peratura altera gli scambi gassosi ed il chi¬ 
mismo dell’emoglobina. Secondariamente forse 
interviene quale fattore ipertermizzante anche 
l’iperadrenalismo. 

Da sintesi patogeneticà sarebbe quindi rias¬ 
sunta con successione causale in: insufficien¬ 
za e disfunzione dei centri termoregolatori, 
ipertermia, autointossicazione, asfissia. 

Sulla guida di questi concetti, la terapia del 
c. di c. potrebbe essere modificata nel senso 
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ohe più che curarci del capo, con le appli¬ 
cazioni di ghiaccio, dovremmo preoccuparci 
di attivare con frizioni fredde /il circolo peri¬ 
ferico, specie sul tronco, facilitando nello stes¬ 
so tempo la dispersione del calore corporeo 
effuso alla superficie. Si dovrebbero depleto- 
rizzare gli individui macrosomici, e ricorrere 
anche al salasso, insieme agli altri mezzi atti 
a disintossicare l'organismo, suddividendo il 
•compito fra tutti gli emuntori naturali. 

Persia. 

SEMEIOTICA. 

Studio radiologico delle vie biliari 
normali e litiasiche. 

J)i val-Gatellier-Béclère. Archiv. de* mala. 

dies de Vapp. dig., tomo XII, n. 6). 

Il lavoro risulta da una intima collabora¬ 
zione tra chirurgo (Gatellier chef de clinique) 
e radiologo (Bèclère). I primi tentativi di ra¬ 
diografìa di calcoli biliari risalgono al 1896 a 
Chappuis e Chauvel ma la prima radiografia 
positiva di calcoli biliari suiruomo è dovuta 
a C. Beck di New-York, 1899 (cistifellea) e a 
Bèclère (coledoco, 1919). 

Gli AA. premettono uno studio radiologico 
sulla topografìa delle vie biliari normali: oc¬ 
corre naturalmente iniettare le vie biliari con 
pasta opaca e richiudere quindi con cura Pad- 
dome per non alterare i rapporti: da questo 
studio risulta la grande variabilità nella si¬ 
tuazione della cistifellea: ora soprarenale, ora 
al più soprapielica, ora prepielica, ora sotto¬ 
costale (XII), ora trasversalmente alla II lom¬ 
bare. 

La direzione più frequente dell’epato-coledo- 
co è la seguente: direzione verticale legger¬ 
mente obliqua a destra, più o meno sinuosa 
al davanti delle apofisi trasverse lombari (I, 
IL ITI) nel loro terzo esterno. 

Il confluente epatico si proietta davanti la 
XII costa, talvolta al di sopra del suo bordo 
superiore: l’ampolla di Vater può proiettarsi 
ad altezze varie : corpo della II lombare, della 
III, disco tra III-IV. 

Ciò che colpisce specialmente è la grande 
variabilità della via biliare principale nel sen¬ 
so trasversale e la non meno grande variabi¬ 
lità in altezza dei suoi punti estremi; confluen¬ 
te epatico e ampolla di Vater, il coledoco in¬ 
fatti può essere mediano e rampolla può va¬ 
riare di due vertebre in altezza e oltre a ciò 
può esistere una iuxtaposizione se non una so- 
vraposizione delle vie biliari, urinarie e pan¬ 
creatiche nella loro proiezione radiologica sul¬ 
lo scheletro. Da tutto ciò appare che non esi¬ 
ste alcun repere topografico per lo studio delle 


vie biliari; che la radiografia antero-posteriore 
non permette la distinzione topografica della 
via biliare principale dall’uretere superiore e 
dalla via pancreatica nel suo segmento termi¬ 
nale discendente : e che la radiografìa di pro¬ 
filo può solo differenziare la cistifellea dagli 
organi posteriori (pelvi e uretere, coledoco e 
Wirsung), ma non differenziare questi fra lo¬ 
ro. Le differenti posizioni del corpo e le dif¬ 
ferenti posizioni operatorie modificano la si¬ 
tuazione delle vie biliari, giacché queste, e 
perfino il segmento intrapancreatico della via 
biliare principale, sono mobili sia nel senso 
trasversale, sia nel senso verticale, e di ciò 
dovrà tenere conto il chirurgo nella ricerca 
operatoria. 

Lo studio radiologico dei calcoli biliari si 
impernia sulla questione della opacità e visi¬ 
bilità dei differenti calcoli : la visibilità dei cal¬ 
coli dipende: 1) dallo spessore del soggetto; 2) 
dalla loro impermeabilità ai raggi, la quale 
dipende essenzialmente dalla composizione chi¬ 
mica. Si dice che il grado di impermeabilità 
ai raggi dei calcoli dipende dal tenore dei cal¬ 
coli in calcio o più raramente in magnesio e 
ciò sembra provato radiografando dei calcoli 
sintetici, incorporando calcio e paraffina: ma 
facendo invece l’analisi chimica di tutta una 
serie di calcoli tolti operatoriamente si vede 
questo : che la stessa opacità può essere data 
da calcoli i quali contengono quantità varia¬ 
bili di calcio (per esempio : 0.07% e 7.6%) e 
che l’opacità estrema può essere data da cal¬ 
coli con un tenore in calcio di 0.31-0.64%. 
Dunque non è il calcio l’elemento necessario 
e devono esistere altre sostanze a peso ato¬ 
mico elevato ma non note. Analogamente ri¬ 
sulta sie invece dei calcoli si radiografano ve¬ 
scicole biliari estirpate e di cui poi si fa la 
analisi della bile; gli AA. hanno inoltre preso 
vescichette vuote del contenuto e riempite con 
soluzioni di calcio è hanno veduto che il li¬ 
mite sperimentale di visibilità radiografica è 
il 3-4 % di calcio, mentre vescichette biliari con 
il 0.013 di calcio danno nell’uomo immagini 
perfette : forse intervengono anche le condi¬ 
zioni di trasparenza delle pareti della cistifel¬ 
lea o la sua vicinanza alla parete addomina¬ 
le : in ogni caso è certo che la colesterina 
non ha importanza perchè la sua visibilità è 
scarsa. 

Quanto alla tecnica dell’esame radiologico 
Pesame radioscopico non può essere che un 
esame di orientamento : la visione dei calcoli 
è eccezionale e imperfetta e al più è visibile 
la vescica biliare ricca in sali di calcio con 
o senza insufflazione del colon, preferibile alla 
dilatazione dello stomaco con le polveri o aL 
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pneumoperitoneo (da usarsi nei casi difficili) : 
al malato purgato va somministrato oppio per 
evitare le contrazioni intestinali, quindi esso 
va messo secondo la posizione così detta ame¬ 
ricana in decubito ventrale, segnando la linea 
delle apofìsi spinose; il decorso della cresta 
iliaca e la linea della XII costola, e tirando 
fra terzo medio e terzo superiore una perpen¬ 
dicolare e centrando il tubo sul punto ove 
questa linea incrocia il bordo costale (immo¬ 
bilizzazione assoluta, compressore, 6-7 gradi 
Ben. di durezza del tubo, 45 cm. D. F.; 10-20 
mill. da frazioni a 1-3 secondi con Coolidge). 
Attenzione a non forzare lo sviluppo; gli AA. 
non hanno esperienza della radiografia stereo¬ 
scopica usata per la localizzazione dei calcoli 
da Macleod, di Shangai. 

Sovrapponendo vari clichés positivi si può 
determinare l’area di proiezione — topografia 
— dei calcoli della vescicola e del cistico: 4 
sono le situazioni di tali calcoli, situazioni 
che possono dare anche un criterio sullo stato 
delle vie biliari : situazione esterna e alta, 
alta e interna, media o inferiore in pieno ba¬ 
cino. Più frequentemente o al davanti delle 
trasverse lombari II-III; o sotto la metà ester¬ 
na della XII costa lunga all’altezza della tra¬ 
sversa della II, o sotto l’estremità interna 
della XII costa all’altezza della I trasversa 
lombare o davanti la trasversa della IV in 
piena fossa iliaca. Tutti i calcoli situati in 
fuori o nel gruppo supero esterno o nel grup¬ 
po infero esterno sono del fondo o del corpo 
della cistifellea; quelli situati in alto in una 
cistifellea retratta, quelli in basso in una di¬ 
stesa, a meno che non esista fegato grande. 
Uno dei segni caratteristici dei calcoLi della 
cistifellea è la variazione delle immagini cal¬ 
colose nei differenti esami e nelle differenti 
posizioni del corpo : i calcoLi vescicolari pre¬ 
sentano spostamento di due varietà: variazio¬ 
ni di situazione generale dovute a spostamenti 
del fegato e della cistifellea, variazioni di po¬ 
sizione intravescicolare con o senza sposta¬ 
mento della cistifellea. Anche i calcoli renali 
possono presentare tali variazioni di situa¬ 
zione ma meno estese, e d’altra parte i cal¬ 
coli della cistifellea presentano spostamenti di 
rapporto degli uni cogli altri in vescicola bi¬ 
liare immobile o mobile. 

Quanto alla topografia dei calcoli del cole¬ 
doco è da notare che questi sono assai rari 
a vedere radiograficamente: le osservazioni 
positive e controllate sono 8: 5 di Bèclère e 3 
di Ronneaux : la loro situazione varia tra XII 
costa e IV apoflsi trasversa lombare sul bordo 
destro della colonna vertebrale. 2-3 cm. dalle 
apofìsi trasverse; i calcoli bassi operatoria¬ 


mente erano retro-duodenali dietro la prima 
porzione del duodeno; quelli alti nell’epatico 
al confine neLTilo epatico; eccezionale deve es¬ 
sere la situazione fuori della IV lombare. 

Radiologicamente è stata constatata la mo¬ 
bilizzazione dei calcoli vescicolari nella colica 
epatica, ma gli AA. portano delle osservazioni 
interessanti (le quali possono renderci ragione 
dei dolori in certe coliche epatiche) e nelle 
quali si assiste alla penetrazione di calcoli del¬ 
la cistifellea nel coledoco e alla mobilizzazione 
di calcoli nello stesso coledoco. 

Uno speciale capitolo è dedicato dagli AA.; 
ai segni parabiliari della litiasi biliare : segni 
che possono essere distinti in segni gastro duo¬ 
denali e in segni colici, i segni gastroduode¬ 
nali possono consistere in segni funzionali : 
spasmi funzionali o permanenti analogamente 
a quanto del resto può avvenire, ad es., nelle 
appendiciti croniche e in deformazioni perma¬ 
nenti che possono essere riassunte cosi : fissa¬ 
zione alta sotto epatica del canale pilorico, an¬ 
teposizione del bulbo duodenale, intacchi pi¬ 
loroduodenali, slargamento dell’ampolla di Va- 
ter. Meritano speciale attenzione le intacche, 
gli appiattimenti sul canale duodeno pilorico 
sia isolatamente sul bulbo o sul piloro e de¬ 
primenti sia la piccola sia la grande curva¬ 
tura. Normalmente sul bordo superiore e an¬ 
che sul bordo inferiore del bulbo, duodenale, 
la via biliare principale marca una piccola 
intacca di cui Akerlund dà la descrizione : de¬ 
formazione dovuta alla pressione del fondo 
della cistifellea specialmente evidente se con¬ 
tenente calcoli. Il radiologo deve saper distin¬ 
guere tali intacche da quelle deformazioni do¬ 
vute alla pericolecistite. 

Mal conosciuta è la ripercussione della litia¬ 
si biliare sul colon : intacche sull’angolo coli¬ 
co, ascensione sotto epatica della metà destra 
del trasverso possono essere segni della litiasi. 

Più interessante è il capitolo della diagnosi 
radiologica della litiasi biliare: può esistere 
l’ombra della cistifellea senza ombra di cal¬ 
coli; le immagini dei calcoli possono invece 
essere nette oppure non esistono che i segni 
parabiliari o infine possono coesistere l’ombra 
della cistifellea, dei calcoli e i segni parabi¬ 
liari. Quando la vescicola è visibile nella for¬ 
ma a pera allungata verticalmente nella re¬ 
gione lombare un esame superficiale di faccia 
può farla scambiare per il rene normale o pa¬ 
tologico; giova la palpazione del fegato in po¬ 
sizione verticale, la palpazione del rene in 
decubito dorsale; la radioscopia o rafia in pro¬ 
filo, l’insuffiazione del colon, il pneumoperito¬ 
neo. Se la vescicola non sporge può l'ombra 
essere scambiata con adenomi e cisti; in ogni 
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caso le vescicole evidenti sono in maggioranza 
vescicole litiasiche. 

Quando sia netta l’immagine di calcoli la 
diagnosi se qualche volta è facile, spesso è 
invece difficile; qualche volta le ombre hanno 
caratteri particolari; (aspetto faccettato, cal¬ 
colo unico su una cistifellea evidente); ma un 
calcolo vescicolare può sovrapporsi a un calco- 
dò del coledoco e può essere difficile distinguere 
un calcolo del bacinetto da uno del cistico e 
impossibile può riuscire la diagnosi di calcolo 
delia via accessoria e della via principale. La 
radiografia di profilo potrà rendere molti ser¬ 
vigi. Ma esistono ombre di calcoli senza carat¬ 
teri biliari e allora è difficile dire calcolo della 
cistifellea o calcolo del rene destro; in genere 
calcoli piccoli sono renali, se grossi calcoli ve¬ 
scicolari ma in massima più teoriche che pra¬ 
tiche sono Le distinzioni in base alla chiarezza 
e grandezza dell'ombra in decubito dorsale o 
ventrale', delle variazioni di posizione delle 
ombre renali in senso verticale, ecc. forse la 
radiografìa di profilo è quella che può portare 
maggiore luce. D’altra parte calcoli del baci¬ 
netto, dell'uretere superiore, della vescicola ^ 
del coledoco si proiettano tutti in una zona 
comune tra la XII costa e le trasverse Ioni- 
bari; la radio di profilo può far riconoscere i 
calcoli pielici dai calcola vescicolari ma non i 
pielouretrali dagli epatocoledocali; è necessa¬ 
rio ricorrere alla pirografia. 

Un altra diagnosi differenziale è con i calco¬ 
li del pancreas forse un po’ differenti nell.’in- 
sieme; anche le ossificazioni delle cartilagini 
costali difficilmente possono essere confuse; ma 
difficile può essere la diagnosi con gangli me¬ 
senterici calcificati. 

Quanto al valore dei segni parabiliari essi 
hanno un valore relativo importante se ag¬ 
giunti ai segni clinici ma non di valore intrin¬ 
seco assoluto. 

Concludendo : l’esame radiologico è indispen¬ 
sabile nei casi sospetti o meno di litiasi ma bi¬ 
sogna accordare nè un troppo grande nè un 
troppo piccolo valore e in ogni caso bisogna 
dare al radiologo un problema determinato. 
Si manda al radiologo il malato con la dicitu¬ 
ra calcoli biliari ? ma non si accenna se i 
sintomi sono vescicolari; se si hanno segni ga- 
stro duodenali; se c’è febbre; quale è il tasso 
della colesterina nel sangue, ecc. L’esame deve 
essere radioscopico e radiografico ma medico- 
chirurgo e radiologo devono essere legati da 
una intima collaborazione per la lettura dei 
clichès; per l’interpretazione dei segni gastro¬ 
duodenali che il radiologo riscontra; per le 
possibilità operatorie. Se pensiamo che l’esa¬ 
me radiologico della litiasi biliare è oggi sotto¬ 


messo a un numero grande di irregolarità 
(per la proporzione di calcoli visibili, di cisti¬ 
fellee visibili, per la topografia della localizza¬ 
zione, per i segni parabiliari, ecc.) è chiaro 
che l’esame radiologico deve essere un com¬ 
plemento dell’esaine clinico. Se positivo è di 
utilità indiscussa (numero; e natura dei cal¬ 
coli, situazione, aderenze, lesioni vicine, ecc.) 
se negativo non infirma la diagnosi clinica e 
se questa è esitante fra colelitiasi, ulcus duo¬ 
deno pilorico colecistite, la radiologia può da¬ 
re criteri importanti. È certo che oggi la radio¬ 
logia nella litiasi dà risultati incostanti ma nel 
60% dei casi si ha almeno un indice radiolo¬ 
gico qualunque. 

E. Milani. 

TERAPIA. 

La somministrazione per via endovenosa 
di urotropina nelle setticemie. 

(A. BnzELLQk Deutsche Zeitschrift fiir Chinir¬ 
gie, 168 Bd.). 

La falange di antisettici adoperati nella cu¬ 
ra delle setticemie è innumerevole, eppure il 
pronostico ne rimane tuttora grave. Così se 
oggi esiste un miglioramento, esso è forse ap¬ 
parente in quanto che vengono più facilmente 
diagnosticati anche i casi di media e minima 
intensità. Da considerarsi diversamente sono 
pure le varie specie di germi, poiché mentre la 
setticemia da coli possiede una prognosi di¬ 
screta, ne ha una peggiore quella da stafilo¬ 
cocchi, superata dalla sepsi puerperale, la cui 
mortalità ascende all’80 %. È stato anche os¬ 
servato che la presenza di germi nel sangue, 
non autorizzi di per sè la diagnosi di sepsi : 
ciò nonostante esiste un quadro ben noto, in 
cui il brivido, il decorso caratteristico della, 
temperatura, il vomito, gli esantemi, costitui¬ 
scono elementi ai quali si deve conferire il va¬ 
lore di una sindrome. E come tale va consi¬ 
derata e curata. I rimedi suggeriti sono stati 
e sono tuttora oltremodo numerosi e su ognu¬ 
no di essi si è detto e scritto a .iosa. Sul col¬ 
largolo soltanto esistono 600 e più pubblica¬ 
zioni. 

Dall’A. è stato sperimentato pei' via endo¬ 
venosa in parecchi casi di setticemia uno dei 
più vecchi medicamenti assai diffuso nella pra¬ 
tica terapeutica : l’urotropina. 

Dalle tabelle riportate si legge: 

1) l’efficacia dell’urotropina è oltremodo 
variabile verso i vari germi. L’azione batteri¬ 
cida più evidente fu osservata contro i pneu- 
mococchi, lo streptococco lungo e il piocianeo: 
minore verso lo stafilococco, minima contro il 
coli ; 
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2) in un’altra serie di esperienze è stata 
determinata, a parità di condizioni, l'azione 
battericida deiresametilentetramina, la quale 
non si manifesta in vitro che dopo 5 ore, mal¬ 
grado che un'azione inibitoria sull’accresci¬ 
mento dei germi è visibile già prima. 

Ma aH’urotropina non potrebbe venir ascrit¬ 
ta alcuna efficacia battericida qualora si vo¬ 
lessero applicare alla clinica i risultati bruti 
ottenuti in vitro. Infatti l’azione antisettica 
delibirotropina non si rende evidente che dopo 
5-5 ore di contatto durevole col mezzo infetto 
e teoricamente la quantità di urotropina ne¬ 
cessaria per un uomo sarebbe - nientedimeno 

di 115 gr. 

È chiaro che debbano intervenire altri fat¬ 
tori (fagocitosi, leucocitosi, fermenti, virulen¬ 
za: forse la scissione dell’urotropina in for¬ 
maldeide e ammoniaca). Per la soluzione del 
problema, l'A. è ricorso ad un esperimento in¬ 
gegnoso. Egli iniettò in un uomo, per via. en¬ 
dovenosa, gr. 8 di urotropina in sol. fisiologica 
al 40%. A distanza di tempo variabile dalla 
iniezione prelevò alcuni cc. di sangue i quali 
vennero messi a contatto con una sospensio¬ 
ne di batteri e poi distribuiti su piastre. Dopo 
24 ore fu eseguita una prima e dopo 48 una 
seconda lettura dei risultati (conta delle colo¬ 
nie) che furono i seguenti: 

1 ora prima deiriniezdone : germi 3(18. 

J/4 d’ora dopo dell'iniezione: germi <50. 

2 ore dopo dell'iniezione : germi r>. 

S ore dopo dell’iniezione : germi 0. 

12 ore dopo dell’iniezione: germi 1. 

24 ore dopo dell’iniezione : germi 110. 

Da questo esperimento rimane dimostrata 
la grande potenza battericida deH’urotropina, 
nel sangue, compresa tra l’8 a e la 12 a ora. 

L’A. ha esperimentato l'efficacia della uro¬ 
tropina in 17 casi di setticemia, più o meno 
gravi, adoperando l’urotropina in soluzione al 
10 % sciolta dapprima in acqua distillata, ma 
poi, perchè questa era causa probabile di al¬ 
cuni fenomeni spiacevoli (malessere, febbre, 
necrosi locale nel punto delle iniezioni), in so¬ 
luzione fisiologica. 

È raccomandabile di riscaldare la soluzione 
a temperatura del corpo. Dopo l'iniezione 
(1-2 o.re) si nota sudorazione seguita dal ca¬ 
liere della temperatura. La quantità del medi¬ 
camento da iniettare varia nei singoli indivi¬ 
dui. Non è bene superare le dosi giornaliere 
di 4-6 gr. in un’unica iniezione. 

La cura va interrotta qualora si manifestas¬ 
sero sintomi irritativi da parte della vescica, 
forse attribuibili alla permanenza prolungata 
della formaldeide e che si caratterizzano, co¬ 
me in un caso dell’A., con un lieve bruciore 
nella minzione, ematuria, pollachiuria. Inter¬ 


rotta la cura questi sintomi regrediscono in 
breve : al più rimane una lieve ematuria e 
lieve albiiminuria. Nel caso osservato dall’A., 
il paziente rmorì, e l’autopsia non rilevò al¬ 
cuna alterazione renale, bensì dimostrò la pre¬ 
senza di numerose emorragie puntiformi, re¬ 
centi della mucosa vescicale. Tali sintomi pu¬ 
ramente vescicali, che danno il segnale della 
intolleranza, rappresentano una complicazio¬ 
ne che non si presenta che nellTl % dei casi, 
forse anche più raramente e mai prima di 6-8 
iniezioni. 

In genere nelle setticemie di media inten¬ 
sità basta la somministrazione giornaliera di 
gr. 4-6 di urotropina. In 2-3 giorni i sintomi 
minacciosi sono quasi scomparsi: dopo 3-4 
giorni non si ritrovano i bacilli nel circolo. 

Naturalmente non va perduto di vista il 
trattamento generale; nè la somministrazione 
di piccole quantità di alcool o di quelle so¬ 
stanze che valgano a eccitare e sostenere le 
forze del paziente. E. Magazzini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Sebastiani A. I disturbi del ritmo cardiaco. 

Roma, Editore L. Pozzi, 1924. 

Il nuovo volume della collezione « Monogra¬ 
fie medico-chirurgiche di attualità » è opera 
del do.tt. Antonio Sebastiani, aiuto-medico ne¬ 
gli Ospedali di Roma. 

Scrivendo specialmente per il medico pra¬ 
tico, l'A. ha voluto espressamente tralasciare 
ogni discussione teorica, ed ha esposto in mo¬ 
do chiaro e conciso quanto la cardiologia mo¬ 
derna insegna nel campo delle aritmie. 

Alla trattazione delle singole forme di irre¬ 
golarità dell’azione cardiaca, l'A. fa precede¬ 
re un capitolo riguardante i mezzi clinici e 
strumentali di esame : breve esposizione, ma 

I 

sufficiente a dare un concetto esatto tanto sul¬ 
le indagini poligrafiche, quanto sulla elettro¬ 
cardiografìa. Seguono poi rapidi cenni sulla 
anatomia del sistema specifico cardiaco e sul¬ 
la fisiologia deU’automatismo. 

Nella trattazione dei singoli tipi di aritmia, 
l'A., che segue in massima parte le idee della 
scuola inglese, si appoggia quasi esclusiva¬ 
mente sulla indagine elettrocardiografica^, 
pubblicando numerose curve, derivate in gran 
parte da materiale ch’egli ha studiato sotto 
la preziosa guida del prof. Giuseppe Bastia- 
nelli al Policlinico di Roma. 

Anche la parte clinica dell'esame generale 
del malato e la parte terapeutica trovano lar¬ 
go sviluppo. Dove la trattazione è più ampia 
è nella parte che riguarda la vibrazione e la 
fibrillazione delle orecchiette: vengono larga¬ 
mente esposti i concetti del Lewis sulla paio- 
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.genesi della aritmia e sulla efficacia della te¬ 
rapia chinidinica, della quale FA. si fa asser¬ 
tore convinto. 

Una lode speciale va all’editore cav. Pozzi, 
il quale non ha risparmiato cure, affinchè U 
volume uscisse in una veste elegante. 

Le difficoltà tecniche di una riproduzione 
chiara e netta delle curve e degli elettrocar¬ 
diogrammi, sono state felicemente superate, 
così che non riappaiono qui quelle manchevo¬ 
lezze che facilmente ricorrono in molte opere 
del genere, anche delle migliori case editrici 
•estcr-e. Prof. V. Ascoli. 

G. Goglia. Patogenesi degli Uteri. La Nuovis¬ 
sima, Napoli, 1923. — Lire 30. 

Xell’esporre le idee antiche e recenti sulla 
patogenesi degli itteri, LA. in una larga sin¬ 
tesi pone in luce e discute numerasi problemi 
che hanno attinenza con l’argomento, portan¬ 
do anche un discreto contributo di ricerche 
personali. 

Per ogni singolo tipo d ittero viene esaurien¬ 
temente esaminato il meccanismo patogenetico, 
dopo un sobrio ma completo sguardo alla pre¬ 
cedente letteratura, ciò che costituisce un al¬ 
tro pregio di questo libro ili mole non ecces¬ 
siva, ed assai accurato anche per la parte 
tipografica. Parecchie tavole originali illustra¬ 
no le ricerche personali dell’A., il quale, con 
questo suo lavoro, tende a dimostrare l’esclusi- 
vn origine epatocellulare del pigmento biliare. 

Doria. 

('•mirihaiion te thè study o[ tubercuìosis bg 
Research depuriement National Jeirish Ho¬ 
spital for constcmptives. Voi. Ili, 1922, Den¬ 
ver, Colorado. 

Il volume comprende le pubblicazioni origi¬ 
nali degli studi compiuti nell'ospedale sopra 
alcune delle questioni di maggiore importanza 
pratica e teorica, e di più palpitante attua¬ 
lità. Tali sono il destino delle particelle ina¬ 
late, ed il problema, connesso al precedente, 
della tubercolosi da aspirazione; il comporta¬ 
mento del sangue stravasato nel polmone; gli 
eventuali danni delle iniezioni di olii nella 
trachea a scopo diagnostico e terapeutico; la 
influenza della tensione in CO, sullo sviluppo 
del b. tubercolare; la perdita dell'acidoresi- 
stenza dei bacilli nei tessuti fìssati in formal¬ 
deide; la tubercolosi oculare sperimentale, la 
importanza pratica della gastrotomia per là 
sufficiente nutrizione dei tubercolosi disfagici; 
e qualche altra. L'esposizione dei risultati de¬ 
gli esperimenti, e della tecnica seguita, che 
permette di apprezzarne l'importanza, mette 
a disposizione dello studioso una ricca messe 


di fatti, che da un lato permettono un più 
esatto giudizio su determinate questioni, e da 
un altro lato servono di stimolo ad ulteriori 
ricerche. 

La veste tipografica è elegante, e le nume¬ 
rose fotografie e microfotografìe sono molto 
nitide. • Doria. 

M. jBertolini. LI primo decennio di vita del 

Sanatorio di P ras omaso. 

Questa relazione del dott. Bertolini, attuale 
direttore del Sanatorio di Prasomaso, contie¬ 
ne due parti distinte: nella prima è l'esposi¬ 
zione dettagliata delle condizioni del Sanato¬ 
rio di Prasomaso: costruzioni, organizzazione 
dei servizi, norme di cura seguite per i rico¬ 
verati; nella seconda è la relazione numerica 
e critica dei resultati immediati e lontani ot¬ 
tenuti sui malati ricoverati nel Sanatorio. 

Chi legga la prima parte ha una sensazione 
di orgoglio nazionale nel rilevare come con 
la costanza di pochi e con mezzi non davvero 
larghi si sia potuto raggiungere uno scopo 
che sembrava una follìa agli ideatori stessi, 
e si sia dato un esempio, purtroppo non se¬ 
guito, nelle altre regioni d'Italia. Il Sanato¬ 
rio di Prasomaso, opera moderna, luogo di cu¬ 
ra completo è il miglior monumento che l'idea¬ 
tore, il Gatti, e i munificenti patroni han¬ 
no saputo elevare; esso dice quanto si po¬ 
trebbe fare in Italia, se gli uomini di cuore 
e di censo volessero imitare. 

Ma la seconda parte della relazione, che 
per noi medici ha un vero interesse pratico, 
è una bella battaglia che il dott. Bertolini 
combatte e vince in prò' della cura sanatoriale 
oculata, ridotta nei suoi veri termini, sfron¬ 
data dalle esagerazioni e liberata dagli scet¬ 
ticismi, le cui manifestazioni più gravi si sen¬ 
tono talora dalla bocca di medici che non 
sanno. 

I resultati ottenuti sono dimostrativi per la 
incomparabile utilità della cura sanatoriale 
nel primo stadio; essi lasciano sperare qual¬ 
che successo per i malati al secondo stadio, 
se particolari condizioni si aggiungono (co¬ 
stituzione, condizioni economiche, ecc.), poco 
vantaggio dà il sanatorio ai malati al terzo 
stadio. La limitazione così netta ed evidente, 
con lodevole sincerità proclamata dall'A., cir¬ 
coscrive l'azione utile del sanatorio; ma è per 
questo che il numero dei sanatori dovrebbe 
essere moltiplicato; l'oculata vigilanza dei me¬ 
dici curanti dovrebbe essere moltiplicata per¬ 
chè i malati curabili fossero inviati a. tempo: 
si ridurrebbe la vergogna degli ospizi per tu¬ 
bercolosi, e molte capacità lavorative sarebbe¬ 
ro restituite alla Nazione. Altri problemi af- 
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Ironia il B. sull'utilità dei mezzi sussidiari 
della cura sanatoriale (pneumotorace, cure tu- 
bercoliniche, ecc.); un senso di misura, che 
apprezza altamente chi ha esperienza, è in 
ogni parola, in ogni cauta conclusione. Io vor¬ 
rei che questa relazione fosse diffusa a mi¬ 
gliaia di copie, tra i medici pratici; il libro 
creerebbe militi, tra gli scettici per una cro¬ 
ciata a prò’ sanatori italiani, che spinga i 
tardi a comprendere e ad agire. 

T. Fontano. 

C. R. Hervitt. The Medicai Year Book 1924. 

1 voi. in-8° di p. 600 circa. Londra, William 

Heinemann (Medicai Books), Ltd., 1924. - 

Prezzo s. 12, d. 6. 

Questo volume contiene gli elenchi, bene 
ordinati, di tutti i medici che occupano posi¬ 
zioni ufficiali in Inghilterra : nelle Università, 
nei Ministeri, nell’Esercito', nella Marina, ne¬ 
gli uffici governativi, negli ospedali, presso i 
Comuni ed altri Enti pubblici; contiene anche 
informazioni relative ai corsi di studio nelle 
singole Università, all’or din amento degli Ospe¬ 
dali, ai prossimi Congressi, alle Società medi¬ 
che, all’attività editoriale (elenco dei libri pub¬ 
blicati durante il 1923 e dei periodici), ai for¬ 
nitori di presidi chirurgici e di laboratorio, di 
prodotti terapeutici, ecc. 

Sono prospettati alcuni problemi d'attualità: 
l'insulina, i principi della eli-emoterapia, il 
cancro. 

L A. fu già bibliotecario della Reale Società 
di Medicina di Londra; ed ora lo è del Reale 
Collegio dei chirurgi e della Lega delle Croci 
Rosse. « R 


(Vade-mecum diagnostico-terapeutico e formulario ragionate 

ad uso dei medici pratici). 

?* edizione interamente rifatta a cura del Dott. C. Trombetta 
di Edmondo. 

SOMMARIO: Avvelenamento. Intossicazioni endogene acuto. 

• Infezioni acute. • Assideramento. • Folgorazione. • Insolazione 
e colpo di calore. • Sistema nervoso centrale e periferico. . Ap¬ 
parecchio circolatorio. • Apparecchio respiratorio. - Apparecchi» 
digerente. - Apparecchio genito-orinario. . Terapia del dolore. 

• Indice alfabetico deile materie. 

Dii volume iu-lG (formato tascabile), elegantemente rilegato 
In tela, di pagine xiv-645. 

In commercio L. 18 più le spese postali di spedizione e di 
Imballaggio. Per gli abbonati al « Policlinico > sole L. 17.40 
franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina 
N. 14, toma. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICEE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 29 gennaio 1924. 

Sull’ulcera gastrica e suoi postumi. 
Considerazioni statistiche e nota operatoria . 

G. Fichera. — L’O. riferisce intorno a 25 inter¬ 
venti ili ulcera gastrica e suoi postumi. Fa un ri¬ 
lievo di geografia medica, che può indirettamente 
contribuire alla controversa genesi dell’ulcera del¬ 
lo stomaco, osserva come la disparità di frequen¬ 
za dell’ulcera nelle diverse regioni dipende, pro¬ 
babilmente, da alcuni dati speciali, ad esempio : 
costituzione, temperamento, formula endocrina, te¬ 
nore di vita, ecc. Parla degli interventi fatti e 
della tecnica adottata. 

Pone in rilievo gli ottimi risultati ottenuti met¬ 
tendoli in rapporto ad un metodo di tecnica par¬ 
ticolare da lui eseguito. Trae alcune conclusioni 
su lavori sperimentali e clinici da lui e dai suoi 
allievi eseguiti specialmente in rapporto alla genesi 
dell’ulcera peptica del digiuno, dell'ulcera cancro 
dello stomaco, ed alla pneumatosì intestinale cistica. 

Contributo allo studio dell*azione biologica dei 
Raggi Roentgen sui tessuti normali e neoplastici. 
N. Piccai.uga. — L’O. prende in considerazione 
le due teorie ora dibattute: teoria locale e generale 
sul meccanismo d’azione dei raggi Roentgen, si 
diffonde a discuterne il valore delibimi e dell’al¬ 
tra. Parla di sue ricerche fatte al riguardo sotto¬ 
ponendo tessuti normali e neoplastici all’azione 
di dosi diverse di raggi Roentgen e studiando le 
modificazioni che si osservano in rapporto al ri¬ 
cambio di ossigeno. In base a queste viene a con¬ 
cludere che i tessuti normali sono sensibilmente 
recettivi a raggi X. che le dosi di eritema non pro¬ 
ducono alterazioni così gravi nei tessuti neopla¬ 
stici da spiegare la loro regressione, regressione 
che sarebbe invece secondaria ad una reazione ge¬ 
nerale determinata nell’organismo per lo stimolo 
dei raggi. 

Determinazioni dell’azoto del sangue e di quello 
di escrezione in diabetici durante la terapia in- 
sulinica. 

L. Villa. — Dopo avere rilevato che, ad onta 
degli studi ormai numerosi sulla terapia insuli- 
niea, assai pochi sono gli autori che hanno fatto 
rilievi in argomento di ricambio proteico, l’O. 
espone le proprie ricerche in proposito, dalle quali 
risulta netto che la cura insulinica provoca una 
diminuzione della perdita azotata e della azotemia 
nei casi gravi. La diminuzione dell’azoto del san¬ 
gue si esplica sulle frazioni totali non coagula¬ 
bile, ureica e residua di esso. Questo fatto l'O. ha 
riscontrato anche in via di esperienza dosando 
l’azoto del sangue due ore dopo somministrazione 
di insulina e osservando nel paziente a digiuno 
gli effetti contemporanei sulla glicemia, sull'indi¬ 
ce di rifrazione del siero e sulla escrezione uri¬ 
naria. Ha riscontrato così un andamento armonico 
in senso discendente di questi fattori diversi. 

Infine l'O. espone in via di ipotesi le possibili 
interpretazioni dei fatti obbiettivi messi in luce. 

F. Ricci. 


PRATICISSIMA PUBBLICAZIONE: 
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APPUNTI PER [L 

CASISTICA. 

Albuminuria ortostatica. 

W. Post e W. Thomas {Joum. of Amer. Med. 
Assoc., 4 agosto 1923) da un'analisi di 40 casi 
di albuminuria ortostatica, concludono che Ja 
comparsa di quantità variabili di nucleo- e 
siero-albumina nelle urine è in rapporto con 
modificazio’ni che intervengono, nel sangue e 
nei tessuti. Tale condizione di cose sembra 
più frequente nei giovani, in certi tipi di in¬ 
dividui, specialmente in quelli iponutriti, che 
crescono- pavidamente, con meccanismi venosi 
e vasomotori instabili e con infezioni croniche 
frequenti. Essa è accompagnata da una pres¬ 
sione del polso più bassa in posizione eretta 
che sdraiata, è aggravata dall’immobilità e 
non indica affatto malattia renale progressi¬ 
va. Con ripetute ed accurate prove funzionali 
ed analisi chimiche del sangue, non si è mai 
potuto riscontrare alcuna costanza di devia¬ 
zione dalla norma, nè variazioni costanti fra 
posizione eretta od orizzontale. 

ha neutralizzazione (o alcalinizzazione leg¬ 
gera) dell'urina produce nel rene, nel sangue 
o nei tessuti modificazioni che sono seguite 
dalla scomparsa della nucleo- o siero-albumi¬ 
na dalle urine, dal ritorno al normale dello 
stato chimico-fisico delle proteine, tale che ne 
resta impedito il loro passaggio, nelle urine. 
La neutralizzazione può ottenersi con la som¬ 
ministrazione di vari sali alcalini, come l'ace¬ 
tato di sodio o di potassio, oppure il citrato 
di sodio od il lattato di potassio ed anche 
mediante vegetali e frutta contenenti sali al¬ 
calini. 

Altri fattori che influenzano questa forma 
di albumina, nelle urine sono: l’efficienza cir¬ 
colatoria nel rene ed in generale nell’organi¬ 
smo, l’efficienza metabolica nel sangue e nei 
tessuti, influenzata da fattori diversi, quali la 
rapida crescenza, le infezioni e le intossica- 
zioni. r fìi 

Valore prognostico dell’anemia nella nefrite 

glomerulare cronica. 

G. Brown e G. Rolli (Jourit. A. M. .4., 8 di¬ 
cembre 1923) hanno osservato che nella glome- 
rulonefrite cronica la diminuzione dell'emoglo¬ 
bina è abbastanza proporzionale all’aumento 
della creatinina nel sangue, onde il grado del¬ 
l’anemia può indicare tale aumento, ed avreb¬ 
be lo stesso valore prognostico. 

Ad un tasso del 60 % di emoglobina corri¬ 
sponderebbero 5 mmg. di creatinina per 100gr. 


MEDICO PRATICO. 

di sangue, ciò che, secondo gli AA., non sa¬ 
rebbe compatibile con una .sopravvivenza su¬ 
periore ai due o tre anni. 

La causa delTanemia, secondo gli AA., non 
va ricercata nell’idremia, nè in una scarsezza 
di proteine nella dieta, nè nella perdita di al¬ 
bumina, ma in una lesione del midollo osseo, 
di origine tossica, parallela alla lesione rena¬ 
le e arteriosa. 

Dori a. 

Ipertensione e iperglicemia. 

Da oltre dieci anni è stata osservata la re¬ 
lativa frequenza di questa associazione; talo¬ 
ra vi era pure iperuricemia. Secondo Neubauer 
l’associazione è dovuta ad iperattività delle sur¬ 
renali, ina altri pensano ad mia arteriosclero¬ 
si, con sclerosi delle arterie pancreatiche come 
primo fattone, o con una diminuita permeabi¬ 
lità renale allo zucchero, o con una maggior 
formazione di zucchero per aumento del po¬ 
tere diastasico del siero. 

Qualche autore anche dissente sulla frequen¬ 
za di questa associazione morbosa, che tende 
piuttosto a considerare come una coincidenza. 

W. Herrich {Jour. A. M. A., 8 dicembre 1923) 
ha seguito per oltre un anno sei pazienti di 
età tra 50 e 64 anni, diabetici, obesi, ipertesi, 
con segni di modica insufficienza cardiaca. In 
quattro di essi era dimostrabile un'arterioscle¬ 
rosi retinica; nessuno aveva eccesso di cloruri 
o di urea nel sangue. 

Col riposo dalle ordinarie occupazioni e una 
dieta adatta, relativamente ricca di proteine, 
diminuì la glicemia, l’ipertensione, e il peso 
del coriio; aumentò il benessere generale. 

L A. crede che la diminuita ipertensione sia 
essenzialmente in rapporto con la diminuzio¬ 
ne del peso del corpo; tiene in debito conto la 
diminuzione dell’introduzione di liquidi che* 
segue alla diminuzione dell'iperglicemia. Crede 
che l'iperglicemia di per se, o il disturbo del 
metabolismo che ne è la base, sia una causa 
dell’arteriosclerosi, la quale contribuisce a 
spiegare le frequenti gangrene dei diabetici. 

Nei suoi pazienti di pari passo con la dimi¬ 
nuzione del peso i sintomi d’insufficienza car¬ 
diaca si attenuarono. 

L’A. ritiene che una eccessiva dieta idrocar- 
honata possa anche portare all’ipertensione. 
Ai diabetici obesi, salvo la presenza di una 
grave lesione renale, conviene una dieta rela¬ 
tivamente iacea in proteine e povera in car¬ 
boidrati. 


Doria. 
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TERAPIA. 

L’iniezione endorachidea di siero 
nella difterite maligna. 

La mortalità per difterite maligna si è note¬ 
volmente abbassata da quando è stata adot¬ 
tata la sieroterapia intensiva. Nei casi gravi 
della pratica ospedaliera, allorché i bambini 
sono portati dopo 8-10 giorni dall inizio, E. 
Benhamou, Camette e Flogny (Paris medicai, 
28 aprile 1923) introducono per via cutanea e 
specialmente endomuscolare delle dosi eleva¬ 
tissime di siero antidifterico; in un bambino 
di dieci mesi, alletto da difterite grave con 
polmonite bilaterale hanno iniettato 100 cmc. il 
primo giorno con un totale di 890 cmc., otte¬ 
nendo la guarigione. 

Vi sono però dei casi in cui il bambino ri¬ 
mane pallido, cereo, in stato di tossiemia piut¬ 
tosto che di asfissia; la dispnea persiste mal¬ 
grado l’intubazione, i disturbi del ritmo car¬ 
diaco — tachicardia ed aritmia — dominano la 
scena clinica; i fenomeni generali gravi si ac¬ 
compagnano a dosi alte di albumina nelle uri¬ 
ne e ad una elevata quantità di urea nel li¬ 
quor. In questi casi, visti gli insuccessi della 
sieroterapia intensiva pure aiutata dall'adre¬ 
nalina, dalla stricnina e dalla digitalina, gli 
AA. hanno messo in opera l'introduzione del 
siero per via endorachidea. In tal modo, hanno 
assistito a delle vere risurrezioni; l’importan¬ 
te però è di non attendere troppo. Passate le 
prime 24 ore, se il siero ad alta dose per via 
endomuscolare non ha migliorata la situazio¬ 
ne, ed in presenza dei sintomi sopra accenna¬ 
ti, si iniettano nella cavità rachidea 20-30 cmc. 
di siero, dopo aver estratta una quantità ugua¬ 
le di liquor se si osserva ipertensione. Contem¬ 
poraneamente si iniettano 20-40 cmc. per via 
endomuscolare e 40-60 per via sottocutanea, 
continuando il trattamento intensivo per via 
sottocutanea. 

Gli A A. non hanno mai osservato inconve¬ 
nienti con tale metodo che essi'consigliano co¬ 
me trattamento di attacco nelle forme gravi 
della difterite maligna; colpire presto, forte¬ 
mente, dovunque ed a lungo, tale sembra es¬ 
sere la formola che permetterà di abbassare il 
caefficiente di mortalità nei casi disperati. 

V- 

Incidenti ed accidenti dell’autoemoterapia. 

I/autoemoterapia, che va ogni giorno sem¬ 
pre più entrando nella pratica medica, consi¬ 
ste neU’iniettare nei glui una quantità varia¬ 
bile di sangue, da 2 a 20 cc., prelevato dalla 
vena del gomito dello stesso paziente, e pri¬ 
ma che si coaguli nella siringa. 


Il Moutier ed il Rachet nel N. 65 della Pres¬ 
se Mèdie ale, del 1923, parlano degli accidenti 
immediati e di quelli tardivi, in seguito alla 
iniezione di sangue. A rigore di termine di¬ 
sturbi immediati non se ne debbono avere, a 
meno che non si tratti di crisi sincopali emo¬ 
tive, facili a suscitarsi in dati soggetti per 
qualsiasi atto o gesto terapeutico. 

Gli accidenti tardivi possono manifestarsi 
dopo qualche ora, e dopo anche qualche gior¬ 
no dall’iniezione. Possono limitarsi ad un sem- 

* i 

1 ilice malessere generale, più o meno duratu¬ 
ro, accompagnato o no da febbre, eritema po¬ 
limorfo, artralgie, come nelle comuni reazioni 
da siero; qualche altra volta invece riprodu¬ 
cono la sindrome morbosa cui è diretta la 
cura, o aggrava gli accidenti morbosi in corso. 
Così può aversi l’attivazione o l’aggravamento 
di un eczema, di una orticaria; o l’esplosione 
di un accesso di emicrania se la cura era di¬ 
retta contro una di queste affezioni. Questi 
accidenti della stessa natura della malattia 
si producono però sempre non dopo la prima, 
ma dopo la terza o quarta iniezione di san¬ 
gue. Sembra quindi che in questo caso il me¬ 
dicamento agisce nello stesso, senso del male 
che esso cerca di guarire. 

Gli AA. infine fanno nota una loro costante 
osservazione, che però non è un accidente im¬ 
putabile al metodo di cura: i cancerosi che 
già migliorarono con l’autoemoterapia, peg¬ 
giorano bruscamente e considerevolmente dal 
giorno in cui cessa il trattamento. 

Persia. 

Sulla sieroterapia delle gastro-enteriti infantili 

acute non specifiche. 

In un’epidemia ad alta mortalità C. Richet 
et J. Gelice (Presse méd., 5 dicembre 1923) 

somministrarono un siero polivalente, sommi¬ 
nistrandone 20 cc. per bocca e 20 cc. pel retto 
quotidianamente, sospendendo ogni altro trat¬ 
tamento farmaceutico per via interna. Conti¬ 
nuavano la somministrazione, secondo il bi¬ 
sogno, per 2-15 giorni. 

Nei piccoli bambini gli AA. ebbero, su nove 
casi di colera infantile otto guarigioni, su due 
casi d’enterite dissenteriforme due guarigio¬ 
ni, su venti casi d’enterite acuta sedici guari¬ 
gioni e quattro morti. V 

Credono che il siero agisca localmente: cer¬ 
to non lascia immunità: forse la sua azione 

non è neanche specifica. 

Lo hanno anche provato per iniezioni sotto- 
cutanee, ma in pochi casi, onde non possono 
trarre conclusioni, 

Dori a. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

La malaria nell’Olanda settentrionale. 

Da ima relazione riferita in Ann. d'igiene, 
marzo 1923 e Off. int. d'Hygiène publique, giu¬ 
gno 1923, risulta che i casi di malaria furono 
in diminuzione od in aumento secondo le lo¬ 
calità; sembra però che in complesso .vi sia 
stata una diminuzione più forte in autunno 
quando si confrontino i risultati con quelli 
dell’anno precedente; bisogna tener conto del¬ 
le infezioni che, contratte in autunno, restano 
latenti neìl’inverno e non si sviluppano che 
alla primavera seguente. 

Gli anofeli maschi sono comparsi il 27 mag¬ 
gio (nel 1921 fra il 28 aprile ed il 5 maggio) e 
sono scomparsi verso la metà di ottobre (nel 
1921 alla metà di novembre) . 

Interessanti esperienze sono state fatte per 
la distinzione delle larve, usando le polve¬ 
rizzazioni di paraffina liquida (olio di vase¬ 
lina! che è innocua per il bestiame e per i 
pesci, non ha azione sui Culex, mentre è ef¬ 
ficace contro le anofele. Vennero trattati mq. 
54,125 in due o tre riprese, usando gr. 8 e 1/2 
per mq. ed in totale 625 kg. Tale mezzo deve 
però essere considerato, solo come ausiliario. 
Non v’è poi bisogno che la paraffina liquida 
copra tutto lo specchio dell’acqua e basta che 
una larva venga in contatto con una minu¬ 
scola parte di paraffina perchè muoia. 

La Commissione incaricata dello studio del¬ 
la malaria ritiene che non siano necessarie 
forti dosi di chinino (un gr. al giorno per 4-6 
settimane) per impedire le recidive; ciò che im¬ 
porterebbe maggiormente sarebbe di prevenire 
le recidive che permettono alle anofele di in¬ 
fettarsi nel periodo, da maggio ad ottobre; a 
tale scopo sembra che sia sufficiente la som¬ 
ministrazione di un grammo per due giorni 
consecutivi di ogni settimana. A. F. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Azione inibitrice del “ Nervus facialis „ 
sul nistagmo oculare. 

Traina S. (Atti della Clinica Olorinolarin- 
goìalrica della R. Università di Roma), os¬ 
servando un buon numero di soggetti sani 
ed altri affetti da labirintite, con o senza 
contemporanea paralisi del facciale, ha potu¬ 
to constatare il seguente ordine di fatti : 

1) Durante la chiusura energica degli oc¬ 
chi il nistagmo oculare, spontaneo o provo¬ 
cato, viene inibito e scompare. 

. 2) La scomparsa del nistagmo si rende an¬ 
cora più evidente nelle paralisi del facciale, 
allorché uno dei due occhi, malgrado ogni 
tentativo di chiusura, resta aperto. 


3) Negli stati di grave ipereccitabilità labi¬ 
rintica, con o senza contemporanea paralisi 
del facciale, anche nello sforzo più energico 
di serrare le palpebre, il nistagmo, spontaneo 
o provocato, non scompare del tutto. 

4) Nelle condizioni su esposte, facendo di¬ 
grignare i denti o facendo corrugare la fronte 
ed anche con le due azioni combinate, il ni 
stagmo resta invariato. 

Analizzati i singoli fenomeni l’A. dà la se¬ 
guente interpretazione : 

1) Il nervo facciale deve avepe rapporti fun¬ 
zionali, corticali od internucleari, coi nervi 
motori deH'oCchio. 

2) Come nel fenomeno di Bell la rotazione 
in alto del globo oculare è più accentuata dal 
lato in cui vi è la paralisi del VII, così la 
fissità del globo oculare, nel tentativo di chiu¬ 
sura degli occhi, è più evidente dal lato af¬ 
fetto che non da quello sano, forse perchè 
l’impulso volitivo, nell’un caso e nell’altro, 
non potendo esplicarsi attraverso il nervo le¬ 
so, si scarica sui nervi motori dell’occhio. 

3) L’azione inibitrice del nervo facciale sul 
nistagmo oculare deve avere un certo limite, 
perehè quando il labirinto è ipereccitato l’im¬ 
mobilità completa degli occhi non si ottiene. 

4) Poiché solo con il tentativo di chiusura 
energica degli occhi si può ottenere l’arresto 
del nistagmo, mentre l’atto di digrignare i 
denti o di corrugare la fronte resta inefficace, 
bisogna pensare che i nervi motori dell’occhio 
non sono in rapporto col facciale inferiore ma 
col facciale superiore, e di questo soltanto con 
quel gruppo di elementi cellulari, nucleari o 
corticali, che è destinato all’innervazione del- 
l’orbicolare delle palpebre. 

Pertanto l’ipotesi emessa da alcuni autori 
e che cioè anche nell’uomo vi siano vie di 
connessione fra il facciale inferiore ed i nu¬ 
clei dei nervi mesencefalici, non trova fonda¬ 
mento in queste osservazioni cliniche. 

Alfredo Parlavecchio. 

NOTE DI TECNICA. 

La reazione della gomma lacca nel liquido 

cefalo-rachidiano. 

Dopo la scoperta della reazione di I.ange 
all’oro colloidale sono state adoperate diverse 
sostanze: mastice, bleu di Berlino, collargolo, 
benzoino, eco. Urechia et Danetz (Soc. roumai- 
ne de Biologie, 25 ott. 1923) hanno scelto la 
gomma lacca pro.veniente dall’azione di un in¬ 
setto sopra l’albero ciferus e contenente acido 
melissico, cerotinico, paimitico e lecinico. Pre¬ 
parano una soluzione madre all’l % in alcool 
assoluto e da essa il reattivo mettendone 0.8 cc. 


336 


ir. POI.ICLINICO 


Anno XXXI, Fasc. 10, 


in 9 di alcool assoluto e 40 d’acqua distillata. 
La tecnica è la seguente: in 10 tubi da saggio 
si versa l cc. ili soluzione fisiologica ed al 1° 
tubo si aggiunge 1 cc. del liquido rachidiano 
da esaminare; dal miscuglio del 1° tubo si pre¬ 
leva 1 cc. che viene posto nel 2° e così per gli 
altri tubi fino al 9° di cui il prelevamento di 
1 cc. viene buttalo via, rimanendo così nel 10° 
soltanto soluzione fisiologica. In tutti i 10 
tubi si aggiunge 1 cc. della soluzione di gom¬ 
ma lacca e si leggono i risultati dopo 12 ore. 
Hanno studiata questa reazione in 253 casi 
facendo contemporaneamente la reazione di 
Pandy, la Wassermann, la reazione al ben¬ 
zoino. 

In 87 casi di paralisi generale si è avuta 
flocculazione a cominciare dalla prima pro¬ 
vetta e nelle rimanenti; in 8 casi di tabe la 
flocculazione cominciava nella 2 a e si continua¬ 
va fino alFultima; lo stesso in 2 casi di para¬ 
plegia sifilitica; in 15 casi di sifilide cerebrale 
la flocculazione cominciava nel 3° tubo; in 6 
casi di tumore cerebrale la flocculazione comin¬ 
ciava dal 4° tubo. Dall'insieme delle prove fatte 
risulta che fino ad un certo punto si può fare 
con questo mezzo una diagnosi differenziale, 
avendosi la flocculazione nel 1° tubo per la pa¬ 
ralisi generale, nel 2° per la tabe, nel 3° per 
la sifilide cerebrale, nel 4° e 5° ner le menin¬ 
giti non specifiche e i tumori. Bràncati. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Iodio nelle pleuriti co» lesioni npicali. — Al 
dott. G. D., abb. n. 6721: 

Non la febbre ma la coesistente lesione at¬ 
tiva polmonare di natura tubercolare può co¬ 
stituire una controindicazione nell’uso dei pre¬ 
parati jodici. Una''terapia ricostituente, con 
alimentazione, e cura di aria adatta, possono 
convenire in tali casi; la toracentesi trova in¬ 
dicazione nell’osservazione del caso particola¬ 
re. Più che nelle pleuriti comuni sierose spe¬ 
cifiche la sostituzione di aria è indicata, quan¬ 
do dallo stesso lato e solo da questo, esistano 
lesioni del parenchima polmonare. 

T. PONTANO. 

Preparati salicilici e reumatismo in ijravidan- 
za .'— Al dott. P. d. C., abb. n. 8165: 

1 preparati salicilici devono essere usati nel 
reumatismo articolare acuto durante la gravi¬ 
danza. Sarà opportuno saggiare sempre la tol¬ 
leranza del soggetto, tener conto delle condi¬ 
zioni del rene, ma nella quasi totalità dei casi 
si può raggiungere la dose curativa del salici¬ 
lato di sodio (4-6 gr. al giorno) senza inconve¬ 


nienti; per aumentare la tolleranza gastrica è 
utile aggiungere il bicarbonato di sodio. Mol¬ 
ti pregiudizi sulla terapia medicamentosa del¬ 
le donne gravide si sono dileguati: la chinina 
e il salicilato sono i due medicamenti eroici 
di cui ingiustamente molti medici diffidano nel¬ 
la. cura della malaria e del reumatismo acuto 
delle gravide, con grave danno delle malate. 

T. Pontano. 

Libera docenza. — All’abb. n. 10020-3 • 

Si attendono le norme regolamentari per ìa 
libera docenza, la quale ad ogni modo non 
può essere domandata e concessa che per ti¬ 
toli. T. Puntano. 

Medici di marina. — Al dott. C. Messi da Sal¬ 
vino : 

Per la marina mercantile (esami per medi¬ 
co di bordo) alla Direzione della Sanità Pub¬ 
blica (Ministero degli Interni); per la R. Ma¬ 
rina airispettorato di Sanità Militare Marit¬ 
tima (Ministero Marina). Recentemente furono 
dati gli esami per l’una e per l’altra; si pre¬ 
vede passerà qualche anno prima che vengano 
indetti nuovi concorsi. Tro. 

Al dott. E. Vitali, Milano : 

Consulti: l’Arnone: Raggi ultravioletti (li¬ 
re 5, Istituto Rota, Via del Proconsolo, Firen¬ 
ze) ; il volume XXTX Physiotherapie del Ser- 
gent, Maioine ed.; il libro di Guilleminot (ed. 
Masson, capitolo XI) : Elettrologia e Radiolo¬ 
gia. Sintetico anche per la parte biologica è 
il recente libro di Hausmann : Biologia e pato¬ 
logia della luce (Urban, Berlino, 1923); ottimo 
è l’antico, libro di Nogier (fototerapia-elettro¬ 
terapia ecc.) ed. Baillière. E. Milani. 

Norme per la consultazione. 

1) I richiedenti devono dimostrare la qua¬ 
lità di abbonati firmando per intero i quesiti. 
Qualora lo desiderino, per la risposta si farà 
uso delle iniziali o di sigle convenzionali. 

2) I quesiti devono riferirsi a temi generali, 
non a casi specifici. 

3) Non si forniscono indicazioni bibliografi- 
che su argomenti di studio ristretti (per tali 
scopi esistono Istituti bibliografici ad hoc). 

4) Non si esprimono apprezzamenti o giu¬ 
dizi su specialità terapeutiche, nè su Istituti 
di cura. 

5) Non si risponde privatamente. 

6) Si prega di non formulare più di un que¬ 
sito per volta. 

7) Le risposte seguiranno con la maggiore 
sollecitudine consentita dalle esigenze redazio¬ 
nali, ma non si garentisce una risposta im¬ 
mediata. 
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VARIA 

La proprietà scientifica. 

La Confederazione francese dei lavoratori in¬ 
tellettuali ha in questi tempi preso in esame 
una grave questione, quella concernente la 
proprietà scientifica, arrivando ad una solu¬ 
zione interessante sotto la forma concreta di 
una proposta di legge. Si tratta di creare un 
diritto di autore per lo scienziato come per 
Pinventore. In Francia, come del resto anche 
in Italia, la proprietà industriale è protetta 
con la legge sui brevetti di invenzione di nuo¬ 
vi prodotti industriali o di nuovi mezzi di ap¬ 
plicazione. Analogamente è protetta la proprie¬ 
tà letteraria ed artistica, per modo che gli 
autori di scritti di ogni sorta, i compositori 
di musica, i pittori, i disegnatoli, gli sculto¬ 
ri, gli architetti, ecc., hanno il diritto esclu¬ 
sivo di riprodurre o di fare riprodurre le loro 
opere. Tale diritto sussiste per cinquant anni 
dopo la morte a favore degli eredi. Nulla di 
tutto questo invece per lo scienziato, per il 
cervello donde è uscita l’idea prima, per il fisi¬ 
co, per il biologo di cui le-scoperte fondamen¬ 
tali hanno dato luogo alle applicazioni indu¬ 
striali, che hanno arricchito altri individui. 
Non solo, ma gli scienziati sono di proposito 
esclusi dalla legge che protegge i brevetti di 
invenzione, quasi che le sole applicazioni pra¬ 
tiche abbiano valore. 

P. Cornet, in Paris medicai, osserva che tale 
ingiustizia deve essere riparata e si fa forte 
deH’opinione di Borei, il quale ha giustamen¬ 
te rilevato che la complessità ognor crescente 
della scienza renderà sempre più ogni grande 
scoperta solidale con i lavori antecedenti sen¬ 
za i quali non sarebbe stata possibile. Il con¬ 
cetto, giusto nel suo principio, ci appare pe¬ 
rò troppo vago nella sua applicazione, tanto 
più che non si intravede dove ci si debba ar¬ 
restare in questo cammino a ritroso per tro¬ 
vare il primo scopritore. L’A. di fatto, osser¬ 
vando che la telegrafia senza fili è stata sco¬ 
perta da Marconi, rileva che tale scoperta pre¬ 
supponeva non solo i lavori di Branly, ma an¬ 
che (e ben più) quelli fisico-matemàtici di Hertz 
e di Maxwell (e il Righi?), i quali a loro vol¬ 
ta sono basati sui lavori matematici di Cauchy 
e su quelli sperimentali di Faraday e di Ama- 
père; ed allora perchè non arrivare fino a Gal¬ 
vani ed a Volta od anche spingersi fino ai 
Fenici che osservarono per i primi i fenomeni 
dell'elèctron? 

Così posto, dice VA., il concetto di proprie¬ 
tà scientifica oltrepassa i limiti della rivendi¬ 
cazione individuale per dominare lo stesso av¬ 
venire deirumanità. La rivendicazione collet¬ 


tiva legale dovrebbe poi fornire i mezzi per 
dotare i laboratori e favorire i ricercatori di¬ 
sinteressati. Noi italiani che abbiamo tanti pio¬ 
nieri della scienza e precursori, dovremmo ral¬ 
legrarci delle accennate proposte, le quali pe¬ 
rò hanno il grave difetto di mancare di una 
base concreta, poiché solo su questa si può 
emanare una legge che sia capace di essere ap¬ 
plicata. /ji 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Federici Nicchino. Nefrectomia per epitelioma del 
rene destro - Guarigione. — Milano, A. Ranca¬ 
ti, 1921. 

Vermini Guido. Della influenza esercitata da li¬ 
quidi fisiologici sulla vasocontrazione da stimoli 
chimici od elettrici. — Firenze, E. Ariani, 1921. 

Pinoherle M. e Dalla Volta A. Un caso di aor¬ 
tite infantile con doppio aneurisma parietale 
dell’arco aortico. — Firenze, Luigi Niccolai. 1921. 

D’Erciiia Florenzo. Per la profilassi dell’infezione 
peritoneale operatoria in ginecologia. — Milano, 
L. F. Cogliati, 1921. 

Id. Minaccia d’interruzione della gravidanza ex¬ 
trauterina e swi prosecuzione in periodi inol¬ 
trati. — Milano, F. L. Cogliati, 1916. 

Cantieri Collatino. Febbri cripto-tubercolari a 
lungo decorso e febbri cripto-tubercolari a bre¬ 
vi periodi e accessiongli. — Firenze, Carpigia- 
ni e Zipoli, 1921. 

Marra Loring Eduardo. La ureteropielografla y su 
import moia clinica. — Santiago Cile, Imp. y 
Lit. «La Ilustràcion», 1921. 

Cignozzi Oreste. I moderni concetti della funzio¬ 
ne degli Ospedali. — Torino, Stab. Tip. della 
« S. A. E. », 1922. 

Deeks W. E. United Fruii Company - Medicai 
Departement - Tcnth annoi Report. — Cambrid¬ 
ge, Perry-Estabrook, 1922. 

Devescovi Sergio. La storno terapia del Centanni 
nelle infezioni tifose. — Trieste, Giov. Baie 
atra, 1922. 

Ferrarini Guido. Contributo allo studio delle ossi¬ 
ficazioni da trauma. — Bologna, L. Cappelli, 
1922. 

Ferri Andrea. Reviviscenza^ in feto asfittico. — 
Milano, A. Rancati, 1922. 

Fintzio Gaetano. Relazione sanitaria dell’anno 
1921 dell’Istituto di Aiuto materno di Bologna. 
— Bologna, Coop. Tip. Azzoguidi, 1922. 

Fracassi G. Alcuni casi di edema da fame in ex 
prigionieri italiani in Austria e in Serbia. — 
Roma, Ind. Tip. Romana, 1922. 

Franceschi ni Giovanni e Nardi Giona. Contributo 
allo si lidio della nuova cura della sifilide coi 
preparati di bismuto. — Milano, F. Fossati, 1922. 

Franctoni Gino. Sindrome bulbare vago-ipertonica 
nel corso dell’encefalite letargica. — Napoli, Ti- 
pogr. dello « Studium », 1922. 

Nardi Giona. Nuovo contributo alla cura delta si¬ 
filide con i preparati di bismuto. — Milano, F. 
Fossati. 1923. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. <*> 


QUESTIONI PRATICHE. 

Xi. — Compensi per lavori straordinari. 

L'impiegato o salariato di una pubblica am¬ 
ministrazione, il quale, obbedendo agli ordini 
dati dai competenti organi amministrativi, ab¬ 
bia prestato un servizio straordinario previsto 
e disciplinato con apposite norme stabilite 
dalla pubblica amministrazione, ha azione ci¬ 
vile per esigere il soddisfacimento di quei 
compensi che con. le norme stesse sono sta¬ 
biliti come retribuzione di tale servizio. 

La relativa azione deve essere esercitata in¬ 
nanzi all’autorità giudiziaria ordinaria. 

Ma, condizione del diritto azionabile dell’im¬ 
piegato è pur sempre la sussistenza di un 
provvedimento o atto amministrativo che ab¬ 
bia effettivamente ordinato il lavoro straordi¬ 
nario. Non basta che rimpiegato o salariato, 
obbedendo agli ordini dei suoi superiori ge¬ 
rarchici, abbia eseguito il servizio in circo¬ 
stanze che siano diverse da quelle ordinarie 
e che per avventura rendessero più duro e 
faticoso il lavoro, perchè egli possa far valere 
pretese fondate sulla supposta natura di lavo¬ 
ro straordinario, propria del servizio prestato 
in quelle circostanze, ma occorre, per la pro¬ 
ponibilità dell’azione, che il lavoro per il quale 
si reclama il compenso trovi la sua qualità 
di lavoro straordinario stabilita nell’atto am¬ 
ministrativo. 

Ma, condizione del diritto azionabile dell’im- 
Corte di Cassazione con sentenza 17 gennaio 
1921 rie. Comune di Napoli, si . trattava di 
una speciale prestazione d’opera manuale che 
fu diversamente regolata con spostamento di 
orario e non risultava, in sede di giurisdi¬ 
zione ordinaria, che quel servizio fosse consi¬ 
derato straordinario. Ma questi criteri devono 
essere applicati con opportuni adattamenti alle 
situazioni inerenti al concreto rapporto di im¬ 
piego: se, per es., l’impiegato è obbligato ad 
una data prestazione e V organo competente 
ne abbia richiesto altra, fuori dell'obbligo nor¬ 
male, è dovuta rimunerazione speciale senza 
che occorra una espressa qualificazione, me¬ 
diante atto amministrativa, della straordina¬ 
rietà del servizio. 

XII. — Competenza in materia di indennità caro- 

viveri. 

Le questioni concernenti il diritto alla in¬ 
dennità caroviveri e la misura di essa appar¬ 
tengono alla competenza dell’autorità giudizia¬ 
ria ordinaria, trattandosi di controversia che 
ha Der obbietto un diritto civile patrimoniale. 


Pertanto è inammessibile, per incompetenza,, 
il ricorso alla IV Sezione del Consiglio di Sta¬ 
to contro un decreto reale emesso sul ricorso 
prodotto daH’iiiteressato avverso deliberazione 
della Giunta Provinciale amministrativa con¬ 
cernente indennità caroviveri. 

(Consiglio di Stato, Sez. IV, decisione 29 di¬ 
cembre 1923, n. 1841, rie. Comune di Massa). 

XIII. — Equipollenti di certificati richiesti per con- 
corsi sanitari. 

Non può essere escluso dal concorso il con¬ 
corrente che, pur presentando un certificato 
di cittadinanza di data anteriore a quella sta¬ 
bilita nell’avviso del concorso, produca altri 
documenti dai quali si possa ritenere accer¬ 
tato che egli al tempo del concorso è citta¬ 
dino italiano. 

Questa massima si ricava dalla decisione 
della IV Sezione del Consiglio di Stato 21 di¬ 
cembre 1923, n. 1695, rie. Manna dott. Arturo, 
contro Comune di Albano Laziale e dott. Gior¬ 
gio Giorgi. 

Trattandosi di una risoluzione importante 
in quanto presuppone la efficacia di equipol¬ 
lenti per l’accertamento di condizioni e re¬ 
quisiti che dovrebbero risultare da certificati 
espressamente determinati dal regolamento e 
dall’avviso del concorso, riportiamo integral¬ 
mente la motivazione della decisione. 

«Considerato che la Commissione giudica¬ 
li trice dei titoli rilevò in modo espresso, nella 
« sua relazione, che il certificato di cittadi- 
« nanza italiana 12 settembre 1921, presentato 
u dal dott. Giorgi era di data anteriore a 
(«quella stabilita dall’avviso di concorso (2 di- 
» cembre 1921). La Commissione però testual- 
« niente soggiunge che il dott. Giorgi figuran¬ 
do ancora nei quadri della R. Marina «non 
« poteva aver perduta la cittadinanza italiana » 
(( e per questa ragione decise di ammetterlo 
« al concorso, con riserva che l’ammissione 
«fosse accettata dal Comune. I/amministra- 
« zione comunale, rappresentata dal Commis- 
« sario Prefettizio, ritenne a sua volta adem- 
« pinta la condizione di cui trattasi e nominò 
« il Giorgi come primo graduato al posto di 
«direttore del civico ospedale. 

(( Considerato che, nel suo ricorso avverso 
((la nomina in parola, lo stesso dott. Manna 
(( riconosce che altri documenti, all’infuori del 
«certificato di cittadinanza — sebbene non 
« richiesti o rilasciati allo scopo di accertare 
« siffatto requisito — contenevano elementi 
«mercè i quali la Commissione giudicatrice 


(*) La presente rubrica è affidata alTavv. Giovanni 


Selvaggi, consulente legale del nostro periodico. 
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( volle supplire ed integrare il certificato an- 
> zi detto. 

« Risulta, invero, che a corredo della do- 

< manda per l’ammissione al concorso, il dot- 
( tor Giorgi aveva unito dei documenti rila- 

< sciatigli lall’Ispettorato di Sanità Marittima 
( (ed altri eziandio) dove attestavasi che il 
( candidato ricopriva l’ufficio di maggiore me- 

< dico di complemento. Tale sua qualità tro- 

< vava conferma neirannuario ufficiale, ossia 
( Ruolo dei corpi militari della R. Marina, 

• recante la situazione al 20 marzo 1922; ivi 

• il dottor Giorgi era iscritto quale maggiore 

< medico, epperciò cittadino del Regno. Nella 

• situazione di cose suesposta, lo escludere il 

• Giorgi dal concorso, avrebbe costituito l’an- 

< titesi più stridente con la documentazione 
da lui presentata, dalla quale è pacifico che 

< risultava accertato il requisito della citta- 

• dinanza; di più che egli era in possesso di 

< questo requisito non solo alla data stabilita 

< dal bando di concorso, bensì in data anche 
( posteriore. Non potevasi quindi, senza venir 

< meno ai concetti logici più riconosciuti dalla 

< giurisprudenza, negare alla Commissione 
(giudicatrice una facoltà di indagine colle- 
. gantesi con le cause e le ragioni della ri- 
( chiesta del certificato da prodursi. Infatti, 

( nel caso concreto, gli elementi di prova, che 
( la Commissione credette dovessero tenersi 

• in conto non erano per nulla estranei; ma, 

< all’opposto, compariscono del tutto attinenti 
« alla documentazione prodotta dal candidato 
( e circoscritti neU’ambito della documenta- 
( zione stessa ». 

XIV. — Licenziamento per fine del periodo di prova. 

La circostanza che a giustificazione del li¬ 
cenziamento per fine del periodo di pròva sia¬ 
no stati indicati da alcuni consigliai motivi 
e fatti specifici di natura disciplinare non 
snatura il provvedimento, siichè si debba con¬ 
siderarlo licenziamento per motivi discipli¬ 
nari anziché per fine di periodo di prova, se¬ 
condo la fonnula risultante dall’ ordine del 
giorno approvato dal Consiglio. 

È illegittimo il licenziamento per fine del 
periodo di prova qualora non sia deliberato 
nel termine prescritto, cioè tre mesi almeno 
prima del compimento del biennio di prova; 
nè una semplice diffida notificata dal Commis¬ 
sario prefettizio con riserva del provvedimento 
che la rappresentanza comunale avrebbe cre¬ 
duto di adottare circa il licenziamento per fine 
del periodo di prova può sospendere il ter¬ 
mine dalla legge stabilito o può valere come 
licenziamento. 

(Consiglio di Stato, Sez. IV. decisione 14 di¬ 
cembre 1923. n. 1663, rie. Russo dott. Edoardo). 


XV. — Efficacia della pubblicazione di verbali dei 

Consigli degli Ordini contenenti richiami a carico 

di un sanitario. 

Il Bollettino della Federazione degli Ordini 
dei medici (n. 3) pubblica una decisione del 
Consiglio Superiore di Sanità circa la pub¬ 
blicazione di verbali dei Consigli Amministra¬ 
tivi degli Ordini dei Sanitari nei quali siano 
contenuti apprezzamenti e richiami a carico 
di un iscritto. 

La risoluzione del Consiglio Superiore a noi 
sembra sostanzialmente corretta. 

Ne riportiamo la motivazione. 

(( Considerato che non è dubbio che, conte¬ 
nendo il deliberato del Consiglio Amministra¬ 
tivo dell’Ordine, apprezzamenti e richiami a 
carico del dott. Balugani, la pubblicazione del 
relativo verbale nel bollettino' federale, pure 
deliberato dal Consiglio e demandato al Pre¬ 
sidente, si risolve in un provvedimento di ca¬ 
rattere disciplinare, a carico dello stesso dot- 
tur Balugani, provvedimento che, meno grave 
della sospensione dell’ iscrizione nell’ albo, 
sentora tperò più grave deh’avvertimento- e 
della censura. 

<( Considerato che quali siano le pene disci¬ 
plinari che possono applicare gli Ordini per 
reprimere eventuali abusi e mancanze di cui 
i Sanitari si rendessero colpevoli nel loro eser¬ 
cizio professionale, tassativamente determina 
Kart. 36 del regolamento 12 agosto 1911, n. 1022. 
fissandone anche le modalità di applicazione; 
ond’è che. i Consigli degli Ordini non possono 
creare speciali forme di provvedimenti disci¬ 
plinari che - non siano previste dalle norme di 
ordine generale. 

« Chiaro, quindi, appare che non poteva 
l'Ordine dei Medici di Como legittimamente 
applicare a carico del dott. Balugani la forma 
di pubblicità degli addebiti fattigli, che evi¬ 
dentemente ha tutti i caratteri di un provve¬ 
dimento disciplinare a guisa di una censura 
pubblica, non prevista dalle norme d’ordine 
generali vigenti sulla materia. 

« Considerato, per di più, come tassativa¬ 
mente prescrive l’art. 37 del citato Regola¬ 
mento del 1911, che degli addebiti formulati 
a calicò del dott. Balugani e che formano og¬ 
getto delle considerazioni di merito svolte nel 
verbale delle sedute del 24 e 29 marzo del 
Consiglio amministrativo, non sia stata data 
preventiva e formale notizia allo stesso dot¬ 
tar Balugani per la presentazione delle sue 

eventuali giustificazioni, ciò che in ogni caso a. 
vrebbe dovuto farsi prima di rendere di pub¬ 
blica ragione gli addebiti medesimi. 

(( Per questi motivi, ecc. ecc. ». 
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NELLA VITA PRO h’ESSIONA LE. 


MEDICINA SOCIALE. 

La grave questione ospitaliera e l’opera del¬ 
l’Associazione Italiana Direttori di Ospe¬ 
dali. 

In un periodo nel quale ogni vita delle Società 
professionali sembra sospesa, se non spenta, è da 
segnalarsi l’attività singolare dell’Associazione Di¬ 
rettori di Ospedali, che. come si sa, è federata a 
quella dei medici ospitalieri. Il fenomeno simpa¬ 
tico merita di essere preso in considerazione an¬ 
che e specialmente perchè detta Associazione va 
sostenendo, coi mezzi migliori, un programma che 
contiene in sè stesso quanto di meglio possa farsi 
l>er tutta l’assistenza sanitaria, pure se l’interesse 
diretto della classe speciale non venga dimentica¬ 
to. Infatti anche in questo periodo di rinnovamen¬ 
to, quasi ad insaputa dei medici, va prendendo 
nuove radici il concetto errato ed esiziale che la 
funzione ospitaliera sia sovra tutto di beneficenza 
•e non un preciso obbligo di assistenza sociale, con¬ 
cetto derivato da elementi storici che dovrebbero 
essere superati anche moralmente, visto che lo so¬ 
no già materialmente, poiché il gettito della bene¬ 
ficenza di fronte ai bisogni appare oggi pressoché 
trascurabile. Da questa base di errore scaturisco¬ 
no le altre tristi conseguenze tante volte illustrate 
dai migliori tecnici ospitalieri e sovra tutto il pre¬ 
dominio nel campo dell’assistenza al malato del¬ 
l’elemento empirico, il quale governa secondo cri¬ 
teri non di rado ancora più empirici, mentre i me¬ 
dici talvolta poco si interessano. 

Esponente di questo stato d’animo generale, di 
questa i>oca conoscenza delle finalità vere dell’as¬ 
sistenza ospitaliera è che molti ospedali prendono 
la forma di agglomerati di piccole cliniche (forma 
che la presenza dell’Università soltanto giustifica) 
senza un vero capo competente che ne ordini i 
servizi generali e speciali, i quali vengono invece 
malamente tenuti assieme dal solo legame ammi¬ 
nistrativo economico : la figura del direttore prima¬ 
rio è poi nella maggioranza dei casi, se si tratti 
di ospedali grandi, insufficiente dal punto di vista 
direttivo, perchè in genere, salvo onorevoli ecce¬ 
zioni, il medico in tali contingenze finisce per at¬ 
tribuire più importanza al primariato che gli ren¬ 
de di più e gli dà meno fastidi, che alla direzione 
la quale passa di fatto se non di diritto a persone 
meno competenti. 

I direttori di ospedale, pertanto, con costanza 
degna di premio, da anni combattono dure batta¬ 
glie, avversati da molti nemici, parecchi nello stes¬ 
so campo dei medici, per sostenere questi principi 
fondamentali : 

1° Che ogni Ospedale civile debba avere un di¬ 
rettore medico come lo hanno i Manicomi e i Sa¬ 
natori e gli Ospedali militari. 

2° Che un regolamento generale ordini la ma¬ 
teria ospitaliera almeno nelle sue linee fondamen¬ 
tali: carriera del personale alto e basso, recluta¬ 
mento e istruzione del corpo professionale degli 
infermieri, indirizzo uniforme, igienico-statistico. 


u° Orientamento verso la provincializzazione 
che appare la forma più organica e redditizia del¬ 
l’assistenza sanitaria anche nei rapporti interno- 
socomiali. 

Cose in apparenza semplici, ma che interessano 
tutto l’indirizzo degli ospedali e il loro rendimen¬ 
to, opponendosi a quella decadenza che in molti 
luoghi è già manifesta, sia pure in parte per ra¬ 
gioni economiche. 

Per ottenere il suo scopo l’Associazione, pur 
mantenendo sempre vivo l’interessamento per le 
singole questioni locali, purtroppo numerose, ha 
sovratutto dispiegato azione costante perchè lo Sta¬ 
to intervenisse collo studio e coiràpplicazione di 
un regolamento ospitaliero tipo. 

Già nel .1916-17 ad una Commissione composta 
dall’ex-ministro Bertolini. dal gr. uff. Lusignoli, 
dai comm. Lutrario, direttore generale della Sa¬ 
nità Pubblica, del comm. Pironti, direttore gene¬ 
rale dei Servizi amministrativi al Ministero del¬ 
l’Interno, del prof. Vittorio Ascoli, direttore della 
Clinica medica di Roma e del doti. Ronzani, di¬ 
rettore dell’Ospedale Maggiore di Milano, era stato 
studiato diligentemente e in ogni sua parte il pro¬ 
blema dell’assistenza infermiera, e il lavoro si era 
concluso in proposte concrete. Ma imi i grandi av¬ 
venimenti storici misero nel dimenticatoio quella 
opera paziente alla quale tanto avevano contribui¬ 
to le idee e gli studi dei direttori di ospedali. 

In seguito nel 1920 fu quasi varato un regola¬ 
mento per gli infermieri, alla compilazione del 
quale era stato chiamato come collaboratore sol¬ 
tanto un medico... e che si occupava solo delle 
condizioni economiche degli infermieri, lasciando 
ancora nel caos l’assistenza ospitaliera, caos che 
permane e che permette di fare licito di ogni 
libito. 

L’Associazione dei Direttori, nella convinzione 
che il Governo attuale, tenendo fede al program¬ 
ma di dare valore e autorità al tecnicismo debba 
una volta o l’altra favorire il piano solido e si¬ 
curo di ordinamento ospitaliero dalla stessa Asso¬ 
ciazione proposto, ha più volte avuto rapporti con 
uomini di Stato, ottenendone larghe promesse e 
consentimenti. Tale è oggi lo stato della questio¬ 
ne, purtroppo non ancora risolta e sempre forte¬ 
mente minacciata da opposizioni diverse che non 
consentirebbero di abbandonare i sorpassati con¬ 
cetti della beneficenza per trasformare l’assisten¬ 
za ospitaliera in un servizio pubblico di primo 
ordine ove la carità si potrà ammettere semplice- 
mente come mezzo sussidiario e non come base or¬ 
ganica di lavoro. E se tutti i medici sentissero un 
po’ di più l’interesse generale e si interessassero 
delle questioni più vitali della medicina sociale, 
si sarebbe a campo vinto. Ora appunto si sta di¬ 
scutendo la riforma burocratica nei Consigli dei 
Ministri e gli Enti di beneficenza saranno com¬ 
presi nelle riforme. I voti dei Direttori di ospe¬ 
dali, sia nel loro programma massimo che in quel¬ 
lo minimo furono chiaramente espresse al Go¬ 
verno, e il prof. Enrico Ronzani, direttore del- 
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l’Ospedale Maggiore di Milano, presidente del¬ 
l'Associazione, ha portato l’argomento in seno al 
Congresso di igiene e di assistenza indetto dalla 
Deputazione Provinciale di Milano gli ultimi gior¬ 
ni del novembre scorso. 

Il Congresso ha ascoltato con grande attenzione 
ciò che disse il Ronzani e tutti hanno compreso 
che la delicata questione ospitaliera, che non si 
osa affrontare solo perchè formidabile, deve es¬ 
sere ripresa con coraggio e con quei criteri che 
meritano i problemi della massima importanza so¬ 
ciale da risolversi anzitutto tecnicamente e non 
opportunisticamente. Noi medici poi dovremmo es- 
seres tutti concordi nel sostenere che il criterio 
tecnico è in ultima analisi anche quello più eco¬ 
nomico, perchè vieta e si oppone alle dispersioni 
fuori dalle finalità delle .opere singole, (’he impor¬ 
ta, ad esempio, avere teoricamente economizzato in 
medicamenti, in presidii, nella disposizione degli 
ambienti ospitalieri, se poi lo scopo di guarire ram¬ 
ina lato presto e bene non viene raggiunto o solo 
in parte? Il mantenere ad esempio i tubercolosi 
assieme ad altri ammalati, come tuttora accade 
un po’ dappertutto, può rappresentare una eco¬ 
nomia di spazio e di servizio e di bilancio sulle 
carte dei rendiconti annuali, ma costituisce uno 
sperpero sociale assurdo perchè il capitale umano 
che si vuol riscattare viene invece perduto dop¬ 
piamente, perchè si cura male l’ammalato e si ri¬ 
schia di far ammalare il sano, contrariamente a 
quei criteri un po’ grossolani nella forma, ma so¬ 
stanzialmente esatti, dell’industria 1 izzazione del¬ 
l’assistenza, che i Tedeschi ai tempi del loro splen¬ 
dore economico seguivano nelle loro casse di as¬ 
sicurazione sociale. 

I Direttori di Ospedali vedono tutto ciò e cer¬ 
cano di orientare l’assistenza verso i suoi fini na¬ 
turali. ma in molti luoghi si mettono loro tutti i 
bastoni possibili fra le ruote, mentre in altri si 
pensa addirittura di eliminarli perchè non si pie¬ 
gano alle idee opposte. Esempi recenti di questi 
tentativi mascherati sotto risibili ragioni economi¬ 
che si sono avuti a Novara, a Vercelli, a Firen¬ 
ze e in altri luoghi. 

Ma l’Associazione vigila e combatte per la buo¬ 
na causa : essa nacque nel 1910 ed ha avuto pe¬ 
riodi di vita forte e fattiva, con un giornale suo 
proprio, l’ottimo archivio di scienza ospitaliera, 
diretto dal prof. Varanini, il quale trattava tutti 
gli oggetti più importanti della tecnica ospitalie¬ 
ra, con numerosi Congressi e con appassionate di¬ 
scussioni. I migliori Direttori di ospedali italiani: 
Gherardi, Ligorio, Baldassarri. Orlandi, Guicciar- 
di, Varanini, Antonelli, Pugliesi, ecc., vi parteci¬ 
parono con passione. Ora, come dicemmo, il Pre¬ 
sidente dell’Associazione è il prof. Ronzani. Ma 
per ottenere che il programma di riforma esposto 
abbia almeno parte di compimento occorre che 
questi valorosi colleghi siano fiancheggiati dal con¬ 
sentimento e dall’aiuto materiale e morale di tutti 
i medici ben intenzionati e che cessi finalmente 
quello stato di comoda apatia e in fondo di egoi¬ 
smo che tuttora domina nella nostra classe e spe¬ 
cialmente nella categoria degli ospitalieri. 

A. Campani. 


Cronaca del movimento professionale 

Nuovi Consigli degli Ordini. 


Remiamo. — Presidente : dott. Bassi Emilio; se¬ 
gretario ; dott. Arrigoni Prospero ; tesoriere : dot¬ 
tor Galizzi Landriani Carlo; consiglieri : dottori 
I)aimi Ugo, Viterbi Achille, Roviglio Adeodato, 
Brignoli Angelo. 


Bologna. — Presidente : prof. Gazzerini Arturo; 
vice-presidente : prof. Caliceti Pietro; segretario : 
dott. Della Casa Lorenzo; tesoriere : dott. More¬ 
schi Giovanni; consiglieri : prof. Forni Gherardo, 
prof. Putti Vittorio. 

Campobasso. — Presidente : dott. Ferrara Teo¬ 
dorico; segretario : dott. Verdone Nicola; teso¬ 
riere extra Consiglio : dott. Correrà Tommaso; 
consiglieri : dottori Petrella Nicola, Petrucci Ni¬ 
cola, Sassi Domenico, Tagliaferri Francesco, Ver¬ 
di le Ettore. 


Catania. — Presidente : prof. Cutore Gaetano; 
segretario : dott. Marcellino Salvatore; tesoriere: 
dott. Buscemi Antonino; Consiglieri : prof. Agu- 
glia Eugenio, dottori Comi Salvatore, Crimi Nun¬ 
zio. Grassi-Berta zzi Raffaele. 


Catanzaro. — Presidente: dott. Poerio-l’iterà 
Ercole; segretario: dott. Belliotti Luigi; tesorie¬ 
re: dott. Nisticò Giovanni; consiglieri: dottori 
Cimino Luigi, Fazzari Achille, Sapresti Gioac¬ 
chino, Serrao Sebastiano. 

Chieti. -- Presidente: dott. D’Alessandro Giu¬ 
seppe; segretario: dott. Vetta Vittorio Angelo; 
cassiere: dott. Tilli Pietro; consiglieri: dottori 
Deletti Giuseppe, Dè Sebastianis Attilio, Giam¬ 
maria Giovanni, Trozzi Alberto. 


Cremona. — Presidente : dott. Ronconi Eulide: 
segretario: dott. Marconi Venanzio; tesoriere: 
dott. Cavalli Geremia; consiglieri: dottori Fer¬ 
rari Carlo, Gu àrnie ri Alfredo, prof. Rebizzi Re¬ 
nato, dott. Stradivari Ttalo. 


Ferrara. — Presidente: prof. Giannelli Luigi: 
consigliere anziano: dott. Buscaroli Edmondo; se¬ 
gretario: dott. Maccanti Antonio; tesoriere: dott. 
Novi Alfredo; consiglieri: dottori Buzzoni Gio¬ 
vanni, Minerbi Giacomo. Samaritani Francesco. 


Genova. — Presidente: prof. Sivori Luigi: se¬ 
gretario : dott. Grondi Rinaldo: tesoriere: dott. 
De Andrete Rodolfo: consiglieri : dott. Sorelli 
Giuseppe, prof. Rebnudi Ulisse, prof. Armali Er¬ 
manno, dott. Chiappo Giovanni. 


Grosseto. — Presidente: prof. Cignozzi Oreste; 
segretario: dott. Marzano Pasquale: idee-segreta¬ 
rio: dott. Mareschi Cesare Leonaldo; tesoriere: 
dott. Melloni Carlo; consiglieri : dott. Musto An¬ 
tonio, Verrelli Rocco, Zeppini Ugolino. 

Roma. — Presidente: prof. Gallenga Pietro: 
vice-presidente : dott. Buglioni Giov. Batt. : segre¬ 
tario: dott. Paparozzi Francesco Saverio; teso- 
riere ; prof. Zevi Vittorio : consiglieri : prof. Lu¬ 
gli Augusto, prof. Guidi Luigi, prof. Giannuzzi 
Armando. 
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Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

Corpo d’Armata di Roma. 


( Continuazione; vedi fase. 9). 

Dott. Cossu Ferruccio, Peccìoli ....... 

Dott. Sannazzari Giovanni, id. .. 

Dott. Sainati Ranieri, Pisa .. 

Assoc. Naz. Medici Condotti di Isola d’Elba 

Dott. Canezza Alessandro, Roma .. 

Dott. Gicaterri Beno, id. .. 

Dott. Wild Giorgio, id. .. 

Dott. Vignola Rodolfo, id. .. 

Dott. Vidau Giulio, id. .. 

Dott. Vidau Giuseppe, id. .. 

Dott. Paoli Vincenzo, id. .. 

Dott. Castelli Gino, id. .. 

Prof. Agostini Cesare, Perugia. 

Dott. Barbiera Pietro, Subbiano. 

Dott. Sicuriani Ferruccio, Siena .. 

Dott. Cabible Osvaldo, Livorno .... 

Dott. Lombardi Eugenio, Roma .. 

Dott. Curri Angelo, id. .. 

Dott. Nastri Mario, id. .. 

Dolt. Buattini Pietro, Tuoro .. 

Dott. Tiberti Tiberio, Arezzo .. 

Ordine dei Medici di Arezzo. 

Dott. Garelli Emilio, Roma .. 

Dott. Radogna Giuseppe, id. .. 

Dott. Sironio Luigi, id.. 

Dott. Rinaldi Ulderigo, id. . . . . ... 

Dott. Ceccacci Vincenzo, id. .. 

Dott. Hoch Mario, id. .. 

Dott. Ripandelli Renato, id. .. 

Dott. Sacchetta Giovanni, id. .. 

Dott. Caucci Livio, id. .. 

Dott. Carlomagno Oreste, id. .. 

Dott. Munaron Luigi, id. .. 

Dott. Pailadini Mario, id. .. 

Dott. Bonifazi Armando, id. .. 

Cap. M. Catarzi Ottorino, Livorno . . . . . 
Dott. Tarquini Ra veggi Paolo, Tuscatìia . . 

Dott. Tornei Umberto, Livorno .. 

Dott. Gazzella Nello, Pisa .. 

Dott. Lami Carlo Za netto, id. .. 

Dott. Giamboni Odoardo, Roma .. 

Dott. Vannutelli Federico, id. . . . . . 

Dott. Falco Giuseppe, id. .. 

Dott. D’Amato Vincenzo, id. .. 

Dott. Frittzche Renato, id. 

Dott. Marchetti Luigi, Pieve Torina . . . . 
Dott. Croce Giuseppe, Monticiano . . . 

Dott. Monconi Mario, Pisa .. 

Dott. Battisti Dino, Arezzo .. 

Dott. Briganti Antonio, Roma . . . . 

Dott. Giannini Giacomo, Santa Maria Gal. 
Cap. M. Toscano Pasquale, Roma . . . . . 

Dott. D’Alessio Nestore, id. .. 

Dott. Bertè Guido, id. .. 

Dott. Cupini Ignazio, id. .. 

Dott. Imperiali Giulio, id. 

Dott. Bla si Gaetano, id. .. 

Dott. Scorza Camillo, Canepina ... 

Dott. Maltese Francesco, Pisa ... 

Ordine dei Medici di Pisa ..... 

Dott. Beni Umberto, Arezzo .. 

Dott. Porcelli Pietro, Livorno .. 

Dott. Barra Ottavio, Roma ........ 

Dott. Nardelli Giulio, id. .. 

Dott. Orofino Francesco, id. .. 

Dott. Vespignani Guido, id. .. 

Prof. Amantea Giuseppe, id. .. 

Prof. Ba gl ioni Silvestro, id. .. 

Dott. Clementi A., id. .. 

Dott. Maestrini D.. id. .. 

Dott. De Luca Ulderico, id. .. 

Dott. Carioni Leonardo, San Sepolcro . . . . 
Dott. Pardi Francesco. Pisa ... . . . 

Dott. Giordani Riccardo. Roma . . . . . 

Dott. Di Girolamo Antonio, id. .. 

Dott. Tari Francesco, id. .. 
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Posti vacanti. 

Abbadia S. Salvatore (Siena). — A tutto 15 mar.: 
vedi fasc. 9. 

Argenta (Ferrara). — Scad. 20 mar., per Ospi¬ 
tale e Tragetto; L. 10,000 stip.; L. 3000 indennità 
complementare. Chiedere avviso e chiarimenti 
alla Segret. comun. 

Brembilla ( Bergamo ). —Al 15 mar. L. 6500 
per 1000 pov. circa su 4468 ab. residenti; L. 500 
mezzi trasporto. 

Castel di Casio ( Bologna ). — Scad. 25 marzo. 
L. 7000 stip. ; L. 1500 cavale. ; L. 2500 uff. san. ; 
primo c.-v. Tassa a mezzo cart.-vag. di L. 50,10. 

Castel Ritaldi (Perugia). — Consor. con S. Gio¬ 
vanni a tutto il 15 marzo. L. 6000 p. pov. ^L. 2000 
cavale. ; 3 quinq. dee. ; c.-v. ; L. 100 (sic., annue) 
quale uff. san. Serv. entro 20 g. 

Città di Castello (Perugia). A tutto il 31 mar., 
per Morra; L. 6000 e 5 sessenni decimo; L. 2000 
cav. Servizio entro 20 g. 

Cottanello ( Roma ). — A tutto il 20 marzo. 
Stip. e indennità conglobate L. 10,600. Chiarimen¬ 
ti dalla Segreteria Comunale. 

Cuneo. R . Prefettura . — Uffie. sanit., medico 
capo dell’Ufficio d’igiene del c-apol. : L. 30.000 e 
32. bienni ventesimo; titoli ed esame. Scad. ore 
3 7 del 20 mar. Età lim. 45. Sarà tenuto in parti¬ 
colare conto il diploma di «perito baeteriologico». 

Crespadoro (Vicenza). — Scad. 35 mar. !.. 6000 
fino a 1000 pov., 10 trienni ventes., addizionale 
L. 200 ogni 300 pov. in più; L. 1800 cavallo: L. 400 
uff. san.: V. 1000 se non potesse fruire congedo: 
età lim. 45. Tassa L. 50. Ab. 3100; pov. 400 circa. 

Ma leo (Milano). — Scad. 25 mar.. L. 11.500 re¬ 
sidenza e cura circa 600 pov. (compresi quota 
complementare, c.-v. e indenn. velocip.);- L. 500 
all’acquisto della stabilità: 3 quinquenni di L. 650. 

Rec a nati (Macerata). — A tutto il 15 mar., chi¬ 
rurgo condotto; A’edi fasc. 9. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Medico aiuto nel 
Sanatorio Cesare Battisti presso Roma; L. 700 
mens. compreso: c.-v., vitto, alloggio. Scad. 15 
mar. Età lim. 35. Stato di fam. Chiedere dettagli 
alla Sede centrale, Ufficio II, Via Toscana 32. 

S. Vincenzo Valle Roveto (Aquila). — Proroga 
20 mar.: l a zona (in prossimità staz. ferrov.); 
I,. 6000 residenziali: L. 500 uff. san.; L. 2000 cav. 

Turi (Bari). — Scad. 20 mar. I,. 4000 (sic.) 
oltre 4 trienni di L. 800 e 4 di L. 600: obbligo di 
prestarsi agli abbienti dietro equo compenso. 

<ìaitinotio oculistico moderno, città di Verona, 
((desi buone condizioni. Rivolgersi dott. E. Tas¬ 
soni. Comedo (Vicenza). 

Diffide. 

11 Consiglio dell’Ordine dei Medici della pro¬ 
vincia di Arezzo diffida il concorso a medico 
prima l'io deH'Ospedale del Capoluogo. 
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Concorsi a tre mio. 

Bologna. R. Accademia delle Scienze. — Foli 
dazione S. Pozzi. Vedi fase. 7. Scad. ài die; 1924 


Camerino, è stato chiamato a dirigere l’Istituto di 
Clinica chirurgica nella R. Università di Messina. 
Rallegramenti sentiti. 


Roma. Assucias. Ital. per VIgiene. — Premi o- 
puseoli di propaganda. Vedi fasc. 50. Proroga 15 
maggio 1924. 

Roma. Associaz. Prufess. Dérmosifilografi Ita¬ 
liani. — Premio Locatelli. Vedi fasc. 45 del 1923. 
Scad. 15 maggio, 1924. 

Roma. R. Clinica Oculistica. — Premi Cirineioue 
e Cidoni. Vedi fase. 17 del 1923. Scad. 31 mag¬ 
gio 1924. 

Roma. — Ministero della Guerra. — Premio Ili- 
beri. Vedi fasc. 8. Scad. 31 die. 1924. 

Torino. R. Accad. di Medicina. — Premio Ribe¬ 
ri. Vedi fasc. 33 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 

Venezia. R. Istituto Veneto. — Premio Minich. 
Scad. 31 die. 1924. Premio Forti. Scad. 31 die. 
1925 Vedi fasc. 40 del 1923. 

Borse di studio. 

Milano. Cassa di Risparmio delle Provincie 
Lombarde. — Assegno di L. 4000 ad un laureato 
in medicina sulla Fondazione Vittorio Em. II. 
Vedi fase. 9. Scad. 31 mar. 1924. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

11 prof: G. Mingazzini è stato nominato alla 
unanimità socio onorario della Società medico¬ 
chirurgica di Praga (Czecoslovaechia) e della So¬ 
cietà «lei neurologi tedeschi (Berlino). 

Da una Commissione speciale composta dai 
proff. Bordoni, Uffreduzzi, Achille Monti e Luigi 
Zoia, fu dichiarato vincitore del premio per il 
primo concorso della « Fondazione dott. Ambrogio 
Beretta » per il 1924, il dott. Aldo Agosta, il quale 
presentò due pregevoli memorie inedite, Luna sui 
tumori intraernnici, l’altra di studi anatomo-cli- 
nici sulle afasie. Il premio consiste in una me¬ 
daglia d’oro ed in un assegno di L. 8000. 

Col 31 dicembre scorso è scaduto anche il se¬ 
condo concorso intitolato Ambrogio Peretta : esso 
ò andato assolutamente deserto: come il prece¬ 
dente. riguardava studi di clinica medica e di 
anatomia patologica. 

Il concorso essendo biennale, quanto prima ver¬ 
ranno messi in gara i premi per il biennio 1924- 
1925: ogni premio consisterà in una medaglia 
d’oro e nella somma di lire 7000. 

L’Accademia delle Scienze dell'Istituto di Bo¬ 
logna ha conferito il premio Aldini (medaglia 
d’oro e L. 1000) al dott. Gaetano Viale, dell’Isti¬ 
tuto di Fisiologia di Torino, per le sue ricerche 
nel campo della elettrofisiologia. 

Il nostro redattore prof. Giuseppe Amantea, già 
aiuto dell’Istituto di fisiologia di Roma, è stato 
chiamato dalla facoltà di Messina come incaricato 
nell’insegna mento della Fisiologia umana. 

Cordiali congratulazioni al nostro amico, ed 
augurii. 

Il prof. Giuseppe D’Agata, ordinario di Pato¬ 
logia e Clinica chirurgica nella R. Università di 


11 dott. Umico Sciaky, chirurgo primario del¬ 
l’Ospedale Hirscli in Salonicco, ha conseguito la 
libera docenza in patologia chirurgica presso la 
R. Università di Roma; tema della tesi: « Micro- 
bisino latente nelle affezioni chirurgiche ; tema 
della lezione : « Fratture del collo del femore » ; 
il disserente venne felicitato dalla Commissione. 

Rallegramenti all’esimio studioso. 

Su proposta del ministro della guerra e con So¬ 
vrano motu proprio, il prof. comm. Giuseppe De 
Luca, consigliere sanitario della R. Locazione d’I¬ 
talia a Buenos Ayres, è stato insignito della com¬ 
menda dei Ss. Maurizio e Lazzaro per particolare 
benemerenza durante la guerra. 

Il prof. Mario Donati, direttore della R. Clinica 
chirurgica di Padova, è nominato cavaliere uffi¬ 
ciale dell’Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro, su 
proposta del ministro Gentile. 

Il prof. Alberto Sganga, libero docente di me¬ 
dicina operatoria e patologia chirurgica a Na¬ 
poli, è nominato commendatore nell’Ordine della 
Corona d’Italia, motu proprio del Re. 

Ci rallegriamo con i distinti colleglli. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Per la idrologia italiana. 

La «Sezione Alta Italia» della Associazione 
Italiana di Idrologia, riunita in seduta ordina¬ 
ria, ha espresso voto unanime di vivissimo plauso 
al programma del senatore Mangiagalli per la 
Idrologia italiana. Vennero inoltre fissate, su pro¬ 
posta del prof. L. Devoto, le direttive generali 
ed i principali argomenti di discussione per il 
prossimo Congresso Nazionale I drocli ma tologico 
di Abbazia (prima decade di giugno), il quale 
riuscirà una grande affermazione ad un tempo 
scientifica e patriottica. 

Dopo che il Gr. Uff. Rebucci, Presidente della 
Federazione Termale Italiana, ebbe esposto, in 
lucida sintesi, quanto più urgentemente occorre 
per lo sviluppo delle nostre Stazioni idrologiche, 
cilmatiche, eee., venne inviato un telegramma a 
S. E. Mussolini di vivo plauso per quanto già 
fatto in questo campo dall’attuale Governo e au¬ 
spicando alla attuazione di un «Credito Termale» 
a sussidio delle private iniziative, con appoggio 
dello Stato. 

Il prof. Piccinini, che presiedeva la seduta, 
tenne poi, davanti ad un eletto uditorio, la con¬ 
ferenza, vivamente applaudita, su «La Idrologia 
come corpo scientifico a sè e nei suoi rapporti 
colle altre Scienze». 

Solenne consegna di doni sanitari al Giappone. 

L’Ambasciatore d’Italia a Tokio, comm. De 
Martino, ha ricevuto ed ha successivamente tra¬ 
smesso alla Croce Rossa il materiale di soccorso 
che, sia per propria iniziativa, sia per* incarico 
del Presidente del Consiglio, on. Mussolini, la 
Croce Rossi 1 Italiana ha inviato a quella po]wi- 
lazione così dolorosamente colpita dal terremoto. 
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il materiale delia prima spedizione, giunto col 
piroscafo « Duchessa d’Aosta », comprendeva 124 
casse; il materiale della seconda spedizione com¬ 
prendeva altre 148 casse di indumenti e 10 padi¬ 
glioni-casette. Per cura della R. Ambasciata e del 
solerte Delegato della Croce Rossa Italiana, prof. 
Pastorelli, il tutto è stato consegnato a volta a 
volta al presidente della Croce Rossa Giapponese, 
signor Hirayama. 

I padiglioni-casette acquistati dalla Croce Ros¬ 
sa Italiana con parte della somma messa dal Go¬ 
verno Italiano a disposizione, sono stati inaugu¬ 
rati a Tokio solennemente. Da inaugurazione ha 
avuto luogo in presenza del Ministro degli Af¬ 
fari Esteri, del Vice Presidente dellTnterno, del 
Sindaco di Tokio e delle altre autorità. Sono stati 
pronunciati eloquenti discorsi dal Presidente della 
Croce Rossa Giapponese, signor Hirayama, dal 
R. Ambasciatore d’Italia, comm. De Martino, dal 
Ministro degli Esteri e dal Sindaco di Tokio : tutti 
inneggianti all’amicizia dell’Italia col Giappone. 

I Padiglioni sono stati collocati in ottime po¬ 
sizioni : un gruppo a Tokio e un gruppo a Yoko¬ 
hama, sono stati destinati ad accogliere dispen¬ 
sari delta Croce Rossa Giapponese e delle due 
Municipalità e sono stati apprezza ti ssimi tanto 
dalle Autorità come dalla popolazione, per il loro 
carattere, veramente utile e pratico. 

Sono generali le espressioni di pubblica rico¬ 
noscenza verso il Governo Italiano e verso la 
Croce Rossa Italiana per questi invii generosi, 
di indumenti e specialmente di casette-padiglioni. 

La costituzione del “ Consorzio Italiano di Assicu¬ 
razione Aeronautica „. 

È nolo l’impulso che il Governo Nazionale, sin 
dall’inizio della sua assunzione al potere, con 
provvedimenti varii che hanno culminato nella 
creazione dell’Alto Commissariato per l’Aeronau¬ 
tica, ha voluto imprimere all’esercizio della ae¬ 
ronautica italiana, convinto che essa costituisca 
una delle più efficaci forme di incremento delle 
comunicazioni e dei commerci, ma sopratutto an¬ 
che un mezzo indispensabile, se non forse pre¬ 
valente, per la difesa nazionale. 

Uno dei problemi direttamente derivanti dal- 
l’aumentato e sempre crescente sviluppo dell’ae¬ 
ronautica era quello dell’assicurazione dei rischi 
inerenti al suo esercizio: e la risoluzione di que¬ 
sto problema può dirsi ora un fatto compiuto con 
l’awenuta costituzione in Roma, sotto gli auspici 
della «Unione Italiana di Riassicurazione» e con 
il concorso dei maggiori Enti assicuratori d’Ita¬ 
lia, di un «Consorzio Italiano di Assicurazione 
Aereonautica ». 

Basta il semplice accenno per dare un’idea del- 
Fimportanza del Consorzio, alta cui presidenza 
è stato chiamato il gr. uff. avv. Foscolo Bargoni, 
Direttore Generale delta Cassa Nazionale Infor¬ 
tuni. e alla vice-presidenza il comm. dott. Bruno 
De Mori. Direttore Generale dell’Unione Italiana 
di Riassicurazione. Il Consorzio, che ha già ini¬ 
ziato il suo funzionamento con l’assistenza dei 
tecnici più esperti in materia d’assicurazione, ge¬ 
stisce principalmente i seguenti rami assicurativi : 


Infortuni, Responsabilità Civile, Danni agli ap¬ 
parecchi, Incendio, Trasporti. 

Pel VII Centenario dell’Ateneo Napoletano. 

Il programma ufficiale delle feste del VII Cen¬ 
tenario dell’Ateneo Napoletano è il seguente: 29 
aprile: Congresso della Società delle Scienze (lino 
al 3 maggio) ; 3 maggio : passeggiate e festeg¬ 
giamenti vari; 4 maggio: inaugurazione ufficiale 
del Centenario con un discorso al Teatro « S. Car¬ 
lo», alle ore 13 banchetto alle autorità ed agli 
ospiti stranieri, alle 21 dello stesso giorno grande 
concerto musicale diretto dal prof. Cilea; 5 mag¬ 
gio: Congresso internazionale di filosofia, discor¬ 
so del Ministro Gentile e commemorazione di 
S. Tommaso in S. Domenico Maggiore: nella sera 
ricevimento a Palazzo Reale; dal (» al 9 maggio 
proseguimento del Congresso di Filosofia; 10 mag¬ 
gio : Periegesi della Zona Virgiliana dei Campi 
Flegrei, con visita dei ninfei e delle grotte del 
lago d’Averno, del Cunicolo di Cocceio e dell’An¬ 
tro della Sibilla : li maggio : chiusura ufficiale 
delle feste. Nella mattinata ludi iso-olimpici, nel 
pomeriggio visita ai nuovi scavi di Pompei e alla 
celebre Villa dei Misteri nella sera, al chiaro di 
luna, lampadedromie. Nei giorni delle feste a- 
vranno luogo anche delle visite ai dintorni di 
Napoli, delle gite nel golfo, al parco Reale di 
Caserta e all’anfiteatro di S. Maria a Capua Ve- 
tere. 

Il Consiglio deir Università di Parigi ha desi¬ 
gnato i sigg. Hauvot e èrunwig a rappresentare 
l’Università stessa alla cerimonia del centenario. 

Corsi di perfezionamento. 

Dalla metà di marzo alla metà di aprile si terrà 
nell’Ospedale Civile di Venezia un corso accele¬ 
rato per medici pratici, di clinica medica e chi¬ 
rurgica e delle varie specialità. 

Per informazioni rivolgersi alta Direzione Sa¬ 
nitaria dell’Ospedale Civile. 

Un corso bimestrale d’igiene pratica per aspi¬ 
ranti ad uffici e ad ufficiali sanitari avrà luogo 
dal 15 marzo al 15 maggio, nell’Istituto d’igiene 
dell’Università di Catania. Possono iscrivervisi, 
medici, veterinari, chimico-farmacisti, chimici pu¬ 
ri, dottori in scienze agrarie, in scienze naturali, 
diplomati in farmacia. 

Durante il mese di marzo, in data da preci¬ 
sare, verrà iniziato presso la Facoltà medica di 
Firenze iin corso bimestrale di anatomia, fisio¬ 
logia e patologia delForecchio e delle prime vie 
respiratorie, dai proff. Cute Idi, Simonelli e Tor- 
rigiani. I frequentatori, in seguito ad esame, 
conseguiranno un certificato di profitto. Per in¬ 
formazioni' programmi ed iscrizioni rivolgersi alla 
Segreteria della Facoltà (via Alfani 33). 

Dal 5 maggio al 5 luglio avrà luogo un corso 
di perfezionamento presso la R. Clinica dermo¬ 
sifilopatica di Napoli. Saranno impartite lezioni 
cliniche ed eseguite esercitazioni cliniche e di la¬ 
boratorio. Superata la prova di esame, si otterrà 
un diploma. 
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La lotta contro la tubercolosi a Milano. 

L'Associazione milanese per la lotta contro la 
tubercolosi ha tenuto a Milano un'assemblea in 

*• \ ' ■ l 

cui si è proceduto, albi nomina del nuòvo Comi¬ 
tato. che avrà a presidente l'avv. Vigevani. È 
stata decisa la costruzione di un primo dispen¬ 
sario anti-tubercolare, da erigersi su di un'area 
di proprietà dell’Associazione, in via Ramazzini; 
così pure bi costruzione di un Istituto permanente 
marino, per le fonile curative infantili tuberco¬ 
lari. » 

Le colonie marina e alpina per i bimbi tubercolotici 


mi 


.Si è proceduto a d'acquisto di una vastissima 
tenuta deH'ex-arciduciiessa Elisa betta d’Austria, 
situata sulla spiaggia tra Fiume e Abbazia, dove 
sarà istituito un sanatorio per bambini tuberco¬ 
lotici fiumani, mentre alla creazione della colonia 
alpina ha provveduto il presidente della Società 
Adria, Andrea Ossoinack, facendo dono di una 
villa e di un'ampia tenuta montana esistente in 
territorio di Fiume. 


Gli ospedali agli indigenti. 

Il 1 Congresso professionale dei medici ospe¬ 
dalieri delbi Francia lia adottato i seguenti voti: 

1° L’Ospedale è fatto per i poveri; per le cure 
medielle e chirurgiche prestate ai poveri i sani- 
bui hanno diritto a indennità, che devono essere 
in rapporto con i servizi prestati e con le esi¬ 
genze della vita ; 

2° Riguardo ai meno abbienti, per i quali le 
istituzioni private importerebbero sacrifizi troppo 


gravi, il Congresso afferma il diritto dei sanitari 
ospedalieri agli onorari; la prospettiva di dover 
corrispondere onorari legittimi varrà ad evitare 
gli abusi dell'ospedalizzazione; 

3? Nessun’altra categoria di ammalati ha di¬ 
ritto all’ospedalizzazione. 

Questi voti furono comunicati al Ministro d'i¬ 
giene. assistenza e previdenza sociale. 


Un ospedale americano a Gerusalemme. 

Secondo un comunicato del dott. Natilan Rat- 
noli'. presidente di un Comitato di medici ebrei 
americani, verrà eretto un ospedale moderno, con 
collegio medico, sul Monte degli Ulivi, a Gerusa¬ 
lemme, sostenendo una spesa di 1 milione di 
dolbiri, per la quale si sono (piotati medici e fi¬ 
lantropi; all’uopo è già stata acquistata un’area 
di 8 acri. L’Università rientrerà nel piano ge¬ 
nerale elaborato dall'americano Keren Hayesod. 
I laboratori di chimica,e di biologia sono già in 
costruzione e si annuncia che verranno inaugu¬ 
rati al principio di giugno. ( Journal A. M. A.). 


Una Scuola medica nell’Africa meridionale. 

Verrà istituita a Fort Hare per gl’indigeni; 
comprenderà un biennio preparatorio ed un trien¬ 
nio clinico, quest’ultimo, presso l’Ospedale Dur- 
ban. Per l’iscrizióne nella Scuola si richiederà di 
aver seguito un corso secondario paragonabile a 
quello che si svolge nella Gran Bretagna. (Jour¬ 
nal .4. .1/. A,). j: 


Riduzione di prezzo dell’insulina. 

Il a Medicai Research Council » dell'Inghilterra 
annunzia che il prezzo di vendita al minuto del¬ 
l’insulina è stato ridotto in misura corrispondènte 
a 3 del. ogni 100 unità; mentre nel secondo se¬ 
mestre del 1923 esso aveva corrisposto a 4 dol., 
e prima era stato a 0 dol. La riduzione di prezzo 
deve attribuirsi all’accresciuta efficienza della 
tecnica di allestimento, nonché alla maggiore pro¬ 
duzione inerente al cresciuto consumo. I produt¬ 
tori presumono di poter abbassare ancora il prez¬ 
zo dell’insulina; ma non sarà possibile di scen¬ 
dere al di sotto di un limite sempre elevato, a 
meno che non si trovino nuove sorgenti del co¬ 
stoso prodotto. La desiderata riduzione di prezzo 
si è avuto, in Inghilterra, malgrado sia stato 
reso più elevato il valore delle unità curative, per 
portarlo al livello delle unità americane. ( Jour¬ 
nal A. .1/. A.). 

Il prof. .1. ROSENBACH, spentosi di recente a 
80 anni, diresse a lungo la policlinica chirurgica 
dell’Università di Gottinga. Lascia una traccia 
durevole per i suoi studi nel campo della mi¬ 
crobiologia : sull’ eziologia dell’ osteomielite, del- 
l’«eresipeloide », del tetano, sulla fiora batterica 
delle ferite infette, della gangrena da ospedali, 
delle affezioni suppurative da blastomiceti, eoe. : 
ha pubblicato anche una serie di monografie ap¬ 
prezzate nel Trattato di Medicina pratica diretto 
da Ehstein e Schwalbe. Modesto, cortese, godeva 
d i la rgh c si rapa tie. 


cronaca epidemiologica. 

Le malattie infettive in Italia. 

Mese di settembre 1923. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

i . . - :• fi.-. . . 

Morgagni, 20 geli. — V. Taxturri. Spasmo riflesso 
quale sintomo differenz. delle aff'ez. esofagee. 

Ann. din. Med., III. — G. Di Battei. Nuove reaz. 
di tiocculaz. e intorbidamento per La diagnosi 
di sitil. — G. Di Marco. Proprietà fisieo-chim. 
ilei siero (li s. nell’acidosi sperim. 

Lancet, 19 gen. — J. B. Mennel. Uso e abuso 
della terapia fisica. — J. Cope. Iperestesie cu¬ 
tanee nelle affezioni addom. acute. 

Presse Méd., 10 gen. — P. Pagniez. Tossicità del 
siero e del Jiq. e.-r. di epiletici. — R. Gaultier. 
Gastrotonometria clinica. 

G 'ioni. Med. Mil., 1 gen. — G. Mimmo. 11 servizio 
sanit. milit: nell’ultima guerra. 

Annali di Oftalmol. e Cl. Oc., 11-12. — A. Contino. 
Determinazione dell’acutezza visiva. — G. Ovio. 
Sulle macchie corneali. — V. vox Beroer. Ede¬ 
ma della retina di Ivanoff. 

Journ. Méd. de Paris, 10 gen. — Gai.liot. La si¬ 
filide implacabile. 

Med. Rcview, gen. — R. Hutchison. Il significato 
diagnostico del dolore addominale. 

Tubercolosi, die. — S. Morelli. Yariaz. di peso 
degli ammalati in sanatorio. 

Zbl. f. inn. Med., 19 gen. — J. S. Galant. La ri¬ 
tenzione psicogena d’urina. — 20 gen. W. Stern- 
berg. Gastroscopia. 

Riv. Oto-Neuro-Oftalmol., 2. — A. Poppi. Terapia 
delle nevriti ottiche. — A. Segnini. Preparati 
arsenicali nella sifil. ocul. — A. Baldttzzi. Tu¬ 


more dell' ipofisi senza siudr. ipotis. — G. Fer- 
reri. Ipoeecitabil. del vestib. poster. * nella me¬ 
ningite sierosa. 

Annales Inst. Pasteur, die. — A. Borrel, L. Boez 
e A. De Coulon. Vaccinazione antitubercolaie. 
— L. K. Wolef e .1. W. Jaxzex. Virulenza mul¬ 
tipla del batteriofago. 

Wien. Archiv. f. KUn. Medizin., 2 die. — O. Klein. 
Iva funzione del rene con stasi. — I‘. Habetix. 
Prova funzionale del midollo osseo. — C. Pa- 
schkis. L’inferiorità congenita del fegato. 

Journ. A. M. A., 29 die. — .1. C. Grant. Locali¬ 
zzi one dei tumori cerebr. — S. A. £innier 
Wilson. Il trauma nella genesi delle mal. nerv. 
funzion. — D. T. Smith e H. Casparis. Il vio¬ 
letto di genz. sulle streptococciemie. 

Giorn. 01 . Med., 20 gen. — A. Spanto e E. Zam¬ 
boni. Influenza del chinino sulla cutireaz. alla 
tubercolina. 


• • 


• • 


La Clinica Ostetrica 

RIVISTA MENSILE 

diretta dal Prof. PAOLO GAIFAMI 

SOMMARIO del N. 2. — La pagina del medico pratico: 
P. GAIFAMI, L’uso della sonda ginecologica. — Lavori ori¬ 
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l’intero importo del proprio abbonamento, avranno pagato le prescritte spese (L. 3 per l’Italia o L. 5 per l’Estero) per la rela¬ 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Patologia Speciale Medica Dim.va 
della R. Università di Padova. 

Sul fenomeno del Baccelli negli empiemi 

metapneumonici. 

Dott. prof. G. A. Pari, medico primario 
nell’Ospedale Civile, direttore incaricato. 

À tout Seigneur tout honneur. Non si può 
entrare a discorrere di un fenomeno semeiolo- 
gico al quale abbia dedicato i suoi studii un 
grande clinico, se non con qualche esitazione 
compenetrata di reverenza. Ma l’ammalato è 
il maestro supremo, e perciò ogni grano di 
esperienza ed ogni discussione fondata sui fat¬ 
ti devono essere leciti, anche superando l'ini- 
bizionè che questa reverenza impone in un 


primo momento e che, se si facesse sentire ol¬ 
tre una certa misura, ostacolerebbe ogni al¬ 
largamento delle conoscenze in un campo nel 
quale un grande abbia segnata la sua im¬ 
pronta solenne. 

Si sa che, per qualche decennio, le discus¬ 
sioni sul fenomeno del Baccelli nelle pleuriti 
si sono imperniate in buona parte su equivoci. 
Oggi quegli equivoci si possono ritenere chia¬ 
riti, particolarmente quando si prenda per gui¬ 
da la recente revisione che dell’« Opera del 
Baccelli nello studio delle pleuriti» ha fatto il 
Viola nel volume in memoria di G. Baccelli 
pubblicato dalla Società italiana di Medicina 
Interna (1916-1922); 

Sarebbe inutile che io cercassi nuove parole 
per esprimere quello che il Viola espone con 
la consueta chiarezza: 
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« è opportuno fissare subito con precisione, 
che quando noi ascoltiamo la voce afona so¬ 
pra un versamento pleurico, dobbiamo tener 
presenti, stando a quanto si deduce dalla, at¬ 
tenta lettura dell’opera baccellina, i seguenti 
fattori: a) la intensità fonetica generica della 
voce afona per cui essa sia più o meno in¬ 
tensa del normale nei versamenti; b) la im¬ 
pressione di vicinanza o lontananza della vo¬ 
ce, per cui paia prodursi come alla periferia 
del polmone, subito dopo l’orecchio, o venire 
dalle profondità del torace, o anche da gran¬ 
de lontananza; c) la nettezza della trasmis¬ 
sione della sillabazione e delle lettere tutte 
della parola pronunciata». 

« Di questi tre elementi, il terzo è di gran 
lunga il più importante, ed è il solo patogno- 
monico nella osservazione del fenomeno del 
Baccelli ». 

« È vero che nei versamenti limpidi la voce 
afona appare notevolmente rinforzata per ri¬ 
sonanza, rispetto al normale; è vero che essa 
fa l’impressione di sorgere in immediata vi¬ 
cinanza dell’orecchio, ma il carattere decisivo 
della diagnosi di natura limpida del versa¬ 
mento sta sempre nel fatto, che le lettere onde 
si compone la parola trentatre vengono tutte 
trasmesse nettissimamente. Perchè può darsi 
il caso, che il rinforzo venga a cessare per 
interposizione di cotenne pleuriche o per gros¬ 
se masse muscolari; può darsi il caso che la 
voce sembri venir di lontano, come nei ver¬ 
samenti molto ricchi di fibrina, ma, se il versa¬ 
mento è limpido, le lettere della parola si tra¬ 
smetteranno tutte nettamente, per quanto fie¬ 
vole possa essere il fìl di voce ». 

«Da questi principi! generali, per l’applica¬ 
zione pratica se ne potevano*- trarre varie ed 
importanti conclusioni sulla natura dei vei- 
samenti, che noi [Viola], riassumendo le due 
opere del Baccelli, elenchiamo sotto la forma 
dei seguenti sette corollari: 

«1) Ogni qual volta avviene che in un ver¬ 
samento, precedentemente diagnosticato come 
tale, e su tutta la sua estensione, in alto e in 
basso, la voce afona si trasmette con tutte le 
lettere sillabate, con intensità aumentata e con 
carattere di vicinanza, — il versamento è con 
sicurezza sieroso, poco fibrinoso, non corpu¬ 
scolato e di poca densità». 

« 2) Se la voce si trasmette con questi ca¬ 
ratteri solo in alto del versamento, mentre in 
basso la voce afona si affievolisce e si va per¬ 
dendo più o meno la progressiva nettezza del¬ 
le varie lettere — il versamento è corpusco¬ 
lato e in via di sedimentazione per gravità ». 


(( 3) Un versamento torbido, perchè chili- 
forme, che deve la sua lattescenza non a pus 
sospeso, ma a presenza di finissime particelle 
di grasso, si comporta come un versamento 
sieroso limpido». 

« 4) Se la voce si trasmette netta in tutte 
le lettere, ma fievole e lontana, il versamento 
è limpido ma è ricchissimo di fibrinogeno ». 

« 5) Se la voce si trasmette netta in tutte 
le lettere, vicina, ma per zone si dimostra ora 
più fievole ed ora più intensa, il versamento 
è limpido, ma esistono zone cotennose pleu¬ 
riche umide e polpose ». 

«6) Se la voce si trasmette monca di al¬ 
cune lettere e in generale con sillabazione fusa 
e confusa, il versamento è in grado vario cor¬ 
puscolato ». 

« 7) Se la voce non si trasmette affatto 
o solo come appulso labiale il versamento è 
densamente corpuscolato (pus o sangue) ». 

Però « siccome, nell'atto dell’ascoltazione 
della voce afona, le qualità che più emergono 
e sorprendono sono quelle del rinforzo e della 
vicinanza, e in loro presenza la completa e 
netta trasmissione delle sillabe richiama as¬ 
sai meno l'attenzione, così si è identificato il 
fenomeno del Baccelli essenzialmente con il 
rinforzo e con la vicinanza della voce, vale 
a dire, in termine semeiotico, colla pettorilo- 
quia, e spesso non si è tenuto più conto al¬ 
cuno, o solo secondario, della trasmissione 
delle lettere, che viceversa è il vero criterio 
univoco discriminativo invocato dal Baccelli ». 

Il Viola dalla sua esposizione trae la con¬ 
clusione che il dottrinale baccelliano, rispetto 
alla trasmissione dei suoni attraverso ai ver¬ 
samenti pleurici, rimane intatto anche oggidì 
nelle sue basi teoriche. Per quanto riguarda i 
sette corollarii pratici che se ne possono trar¬ 
re, essi permangono del pari intatti, eccetto 
l’ultimo, che il Viola ritiene dovrebbe essere 
così modificato in senso restrittivo (perchè se 
i bronchi sono schiacciati dalla pressione del 
versamento, la voce afona è interamente abo¬ 
lita, ed allora manca anche il soffio bron¬ 
chiale) : 

« 7) Se la voce afona non si trasmette af¬ 
fatto, e contemporaneamente è presente, an¬ 
che molto indebolito, il soffio bronchiale, il 
versamento sarà giudicato densamente corpu¬ 
scolato. In assenza però anche del soffio bron¬ 
chiale è impossibile qualunque distinzione fra 
versamento limpido o corpuscolato ». 

La conoscenza personale che ho da lungo 
tempo dell’abilità, dell’esperienza, dell’accura¬ 
tezza semeiologica del prof. Viola Mal quole- 
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appresi gli elementi della semeiologiaj mi ia 
dare molto peso al suo giudizio. Ma alcuni 
casi di empiema che ho avuto occasione di 
osservare mi fanno ritenere necessario di ag 
giungere alla restrizione del significato pra¬ 
tico del fenomeno del Baccelli che il Viola af¬ 
ferma per casi nei quali manca la trasmis¬ 
sione della voce afona (corollario 7j anche una 
restrizione per casi nei quali sono trasmesse 
tutte le lettere (corollario 1). In questi casi 
si dovrebbe, secondo il Baccelli, ammettere la 
limpidità del liquido; invece talora questo ri¬ 
sulta abbondantemente corpuscolato e addirit¬ 
tura purulento. 

Ho osservato parecchi di questi casi, nei 
quali della voce afona si trasmettevano tutte 
le lettere, e non solo in alto (per limpidità 
degli strati superiori in conseguenza della se¬ 
dimentazione), ma anche su quasi tutta la zo¬ 
na di massima ottusità della regione sotto- 
scapolare, perdendosi poi gradualmente in 
basso, al confine tra torace e regioni lombari, 
là dove tutta la sintomatologia fisica del ver¬ 
samento va sfumando e meno richiama l’at¬ 
tenzione perchè meno si presta a differenzia¬ 
zioni diagnostiche evidenti. La puntura esplo¬ 
rativa dava esito ad abbondante liquido deci¬ 
samente purulento, contrariamente a quanto 
il fenomeno avrebbe dovuto far ammettere. 

Potrei riportarne parecchi esempii. Mi li¬ 
mito a riferire che anche nell’anno 1922-23, al¬ 
lorché tenni le abituali lezioni sulle pleuriti, 
accennai a questo comportamento agli studenti 
del mio corso, pur non disponendo al mo¬ 
mento di casi clinici dimostrativi. Pochi gior- 
• ni dopo potevo presentare un primo caso, in 
una ragazza di 23 anni nella quale l’empiema 
andò formandosi in riparto, e dopo poche set¬ 
timane un secondo caso, in una donna an¬ 
ziana entrata in Riparto con pio-pneumotorace 
già costituito. In ambedue i casi la voce afona 
(trentatre) era trasmessa in tutta la zona di 
ottusità nella regione sotto se apoi are, con tutte 
le lettere distinte, o tutt’al più con uno smor¬ 
zamento della erre. 

In ambedue le ammalate si udiva un soffio 
bronchiale, benché non intenso. Nella giova¬ 
ne era conservato in qualche punto nella zona 
di ottusità un fremito vocale tattile, sia pure 
molto debole, segno di aderenze tra il pol¬ 
mone e la parete toracica attraverso il liquido 
purulento. 

In ambedue le ammalate la puntura esplo¬ 
rativa dava esito ad un liquido decisamente 
purulento ad un livello più alto di quello fino 
al quale la voce afona si trasmetteva con tutte 
le lettere; il fenomeno semeiologico non pote¬ 
va quindi essere dovuto alla sedimentazione 


del liquido ed alia limpidità dei suoi strati 
alti. 

Ambedue i casi furono poi operati con fuo¬ 
riuscita di abbondante liquido decisamente ed 
uniformemente purulento. 

li un caso puramente accidentale che va 
portando a me più volte all’aimo esempii di 
questa eventualità, mentre altri medici di in¬ 
discussa competenza semeiologica ìj negano? 
Il caso può certo aver contribuito a far ac- 
' cumulare nella mia casistica parecchi esempii 
di un comportamento non comune, però credo 
che non si tratti di pure eccezioni, registra¬ 
bili soltanto quali <« rariora artis », anche per¬ 
chè, riandando i varii casi clinici, ravviso una 
nota comune in tutti quelli che mi presenta¬ 
rono sinora questo comportamento : trattavasi, 
cioè, di empiemi consecutivi a polmonite del 
lobo inferiore. 

Mentre la polmonite franca per sè stessa 
può dare un po’ di liquido pleurico abbondan¬ 
temente corpuscolato, il quale facilmente si 
riassorbe, l’insorgenza di un vero empiema ci 
fa ritenere probabile che la polmonite, anziché 
risolversi, avesse dato luogo ad altri gravi 
processi morbosi, come l’ascesso o la gangre- 
na, anche se la presenza stessa del versamento 
pleurico sottraeva quasi completamente il pro¬ 
cesso parenchimatoso polmonare alle indagini 
semeiologiche dirette. 

Probabilmente in questi fatti è da ricercare 
la ragione del comportamento anomalo del fe¬ 
nomeno del Baccelli. Il lobo polmonare infe¬ 
riore, ancora alterato per la polmonite recen¬ 
te, ma sovrattutto alterato per il fatto* mor¬ 
boso ancora in atto, quale l’ascesso o la gan- 
grena, non si retrae tanto, quanto di solito 
si retrae il parenchima polmonare aereato in 
casi di versamento liquido o gasoso, e rimane 
più vicino alla parete toracica. 

Nelle autopsie si osserva poi che con mol¬ 
ta frequenza le cavità polmonari da asces¬ 
so e da gangrena metapneumonici si aprono 
alla superfìcie inferiore o diaframmatica del 
polmone, determinandovi aderenze. Questa cir¬ 
costanza può contribuire ad ostacolare la re¬ 
trazione del polmone, già per sè poco elastico, 
e ad impedire cosi l’estinzione delle lettere 
afone attraversanti il liquido. 

Inoltre le caverne e gli infiltrati polmonari 
dànno, come aveva dimostrato lo stesso Bac¬ 
celli, il fenomeno della pettoriloquia afona 
(rinforzo e vicinanza), e quindi può darsi che 
la voce afona, rinforzata all’origine, portata 
più vicina alla parete toracica per la minore 
retrazione polmonare, attraversi più facilmen¬ 
te con tutte le sue lettere lo strato liquido pu¬ 
rulento. 
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Questi fattori possono renderci ragione del 
comportamento osservato (1). Ma, siano que¬ 
ste od altre le ragioni del fatto, dal punto 
di vista diagnostico quello che più preme è 
affermarne resistenza. 

Anche con questo, non mi sembrano scosse 
le basi teoriche di quello che il Viola chiama 
il dottrinale baccelliano. Ma, dal punto di vi¬ 
sta pratico, all’eccezione già rilevata dal Cli¬ 
nico di Bologna, nei riguardi dell’utilizzazio¬ 
ne diagnostica mi sembra sia da aggiungerne 
a.nche un’altra. 

Io ritengo cioè che, dopo sgombrata la di¬ 
scussione sul fenomeno del Baccelli da ogni 
vecchio equivoco, accanto alla riserva giusta¬ 
mente enunciata dal Viola per l’interpretazio¬ 
ne .di quei casi nei quali la voce afona, non è 
trasmessa (cioè che l’assenza della trasmissio¬ 
ne non ha significato differenziale tra versa¬ 
mento limpido e corpuscolato qualora manchi 
anche il soffio bronchiale) occorre formulare 
una' riserva anche nell’interpretazione dei casi 
nei quali la voce afona è trasmessa con tutte 
le sue lettere (cioè che si può avere questo 
comportamento semeiologico, anche essendo pu¬ 
rulento il liquido, in casi nei quali l’empiema 
consegue a polmoniti, ad ascessi, a gangrene 
del lobo polmonare inferiore'!. 


(1) Anche il Cardarelli scrive: ((Altre vqlte 
esiste essudato purulento e la voce si trasmet¬ 
te bene: ciò quando il polmone si trova ad¬ 
densato» (A. Cardarelli. Lezioni scelte di Clin. 
Medica , voi. T. Napoli, 1921, Lezz. VIII-XII, 
Pleurite neoplastica e pleurite tubercolare, 
pag. 67). Ma* poco più oltre (pag. 69) scrive 
invece: « To ritengo che, quando si percepisce 
nettamente l’eco della risonanza laringo-tra- 
cheale attraverso l’essudato,. specialmente in 
dietro, costantemente il liquido sia sieroso o 
sierofibrinoso, omogeneo: non si potrebbe im¬ 
maginare una trasmissione così completa, co¬ 
sì perfetta, della risonanza 1 aringo-tracheale 
con un limiido inomogeneo. Allora il fenome¬ 
no del Baccelli è positivo ed ha. un valore as¬ 
soluto. così come l’ha la trasmissione del suo¬ 
no gutturale o gl otti co o bronchiale». 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di S. Francesco di Marradi 
diretto' dal prof. dott. Guido Beccherle. 

Su di un caso di tubercolosi 
pseudo-oeoplastica del cieco 

per ii dott. Francesco Cavina-Pratesi, assisten¬ 
te volontario. . 

Quantunque i casi di tubercolosi pseudo-neo- 
plastica dell’intestino cieco e del processo ver¬ 
miforme sicuramente accertati non sieno in¬ 
frequenti e sieno stati bene studiati special- 
mente in questi ultimi anni, ho creduto non 
sia del tutto inutile descrivere un caso caduto 
sotto la mia osservazione. 

Espongo molto brevemente la storia clinica, 
facendola seguire da alcune osservazioni ana- 
tomo-cliniche e terapeutiche. 

N. N., di anni 40, Suora nel Convento di 
Marradi’. — Lamenta da tempo disturbi cronici 
di canalizzazione intestinale, e un senso di 
peso e talvolta dolore localizzato nella fossa 

iliaca destra. , 

Le condizioni generali sono buone. 

Nessuna lesione esiste nei vari apparati al- 
l’infuori di un grosso tumore, localizzato nella 
fossa iliaca destra, fìsso sul piano profondo, 
a superficie irregolare, di consistenza dura, 
elastica, indolente alla palpazione. 

L’esame ginecologico fa escludere lesioni del¬ 
l’utero e degli annessi. 

La temperatura quasi afebbrile, con qualche 
rialzo fino a 37.5 alla sera. La cutireazione e 

positiva. 

Nelle urine traccie d’indacano, del resto nor¬ 
mali. 

Si diagnostica un tumore del cieco riservan¬ 
dosi sulla natura, se neoplastica od infiamma¬ 
toria, e si consiglia la chra chirurgica. 

L’accentuarsi e il ripetersi con maggiore fre¬ 
quenza dei disturbi suaccennati, inducono la 
paziente a sottoporsi ad atto operativo, che 
viene eseguito l’8 agosto 1923. 

Narcosi morfio-eterea, laparotomia pararet¬ 
tale; si conferma resistenza di un tumore che 
occupa il cieco e la porzione terminale del te¬ 
nue, senza potere coll’esame macroscopico es¬ 
sere autorizzati ad una esatta diagnosi. 

Leggere aderenze annessiali che si distacca¬ 
no facilmente, lasciano constatare che l’appa¬ 
rato sessuale è normale. 

Resezione del segmento ileo-cecale, anasto¬ 
mosi termino-terminale tra ileo e colon ascen¬ 
dente. 

Decorso post-operatorio regolare. La pazien¬ 
te abbandona il letto dopo 15 giorni in ottime 
condizioni generali, completamente ristabilita. 

Esame del pezzo anatomico. — Il tratto m- 
tnstipnle resecato misura circa 20 centimetri 
rii lunghezza e comprende l’ileo terminale ed 
il cieco. Di forma cilindrica e inglobato in 
una massa che maschera in modo completo 
il processo vermiforme. Sulla «"pprficip boz¬ 
zoluta della, massa appaiono delle ct anni azio¬ 
ni grigio-giallastre che hanno tutto 1 inetto 
di tubercoli. T/incisione del tumore offre re- 
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sistema al taglio, che si rende più manifesta 
quando il tagliente si approfonda, poiché il 
tessuto si fa sempre più fibroso e duro. Al 
centro la canalizzazione è ridotta alla possi¬ 
bilità del passaggio appena di una sonda co¬ 
mune. 

L'esame istologico ci fa osservare verso la 
periferia della tumefazione qualche tubercolo 
tipico, con cellule giganti e con zone epitelioidi 
e linfoidi. 

Caratteristica si osserva la trasformazione fi¬ 
brosa dei tubercoli. 

Dalla periferia si avanzano in essi degli ele¬ 
menti cellulari affusati, veri fibroblasti che si 
sostituiscono agli elementi del tubercolo tra¬ 
sformandosi in tessuto connettivo adulto. 

Altrove la trasformazione è già avvenuta in 
modo completo ed il tubercolo si è cambiato 
in nodulo fibroso. Le cellule d’infiltrazione in¬ 
fiammatoria non sono numerose. La sottomu¬ 
cosa è ridotta e non esiste traccia di musco- 
laris mucosae. 

I vasi sanguigni sono scarsi e dilatati. 

Dal sopra esposto emerge chiara la diagnosi 
di tubercolosi fìbrosa-ipertrofìca del segmento 
ileo-cecale. 

La tubercolosi ileo-cieco-appendicolare può 
essere primitiva o secondaria. Mentre questa 
ultima, essendo un epifenomeno dell’infezione 
prodotta dal focolaio primitivo, raramente può 
essere suscettibile di cura chirurgica, invece 
la prima può dall’intervento operatorio otte¬ 
nere la completa guarigione. 

La grande frequenza con cui al processo tu¬ 
bercolare partecipano il cieco e l’appendice 
vermiforme nello stesso tempo, ha servito a 
far sorgere divergenze d’opinioni sulla sede 
iniziale della lesione. 

Per alcuni la lesione primitiva si localizza 
nel cieco, per altri (Sonnenburg) il processo 
invade contemporaneamente cieco ed appendi¬ 
ce, per altri (Durante, Roux, Palermo) la lo¬ 
calizzazione è iniziale nel processo appendi¬ 
colare. 

Anatomo-patologicamente la tubercolosi in¬ 
testinale si presenta con diverse manifestazio¬ 
ni ed offre polimorfe reazioni istologiche. Così 
si possono avere casi con carattere spiccata- 
mente ulcerativo, altri come' il nostro, a tipo 
fibroso iperplastico; talora si notano lesioni 
specifiche follicolari, tal’altra aspecifiche, afol¬ 
licolari, fibrose, la cui interpretazione può 
riuscire incerta, se non si osservano associati 
tubercoli tipici, e se la prova biologica ed il 
reperto batterioscopico sono negativi. 

/ 

Le classificazioni proposte variano : Bernay 
comprende due forme : le cicatriziali e fibrose 
d'emblée, e quelle ipertrofiche; Nannotti e Ni- 
kolisky invece distinsero tre tipi: cicatriziale, 
ipertrofico e fibroso. 

D’Antona considera i tipi granulomatoso, ul¬ 
ceroso perforativo, e quello fibroso; Morone 


invece riconosce soltanto una forma ulcerosa 
ed una ipertrofica. 

La varietà clinica fìbrosa-ipertrofìca che cor¬ 
risponde al caso sopra descritto ha una sin¬ 
drome ben definita e perciò facilmente rico¬ 
noscibile. Il periodo iniziale è molto lungo 
specie se il tubercoloma non si fa rapidamen¬ 
te stenosante. I dolori non sono mai assenti: 
dapprima vaghi ed indefiniti, danno l’impres¬ 
sione di pesantezza, d’indolenzimento diffuso 
a tutto l’ambito addominale. In seguito assu¬ 
mono il carattere di trafitture, o vere e pro¬ 
prie coliche localizzandosi sulla fossa iliaca 
destra. 

Tali crisi dolorose insorgono spontaneamen¬ 
te senza cause apprezzabili, e varia è l’inten¬ 
sità del dolore, che talvolta si diffonde all’e¬ 
pigastrio, all'ombelico, lungo tutto il decorso 
del colon. 

L'ingestione degli alimenti influisce sull’in¬ 
sorgenza dei dolori solo in alcuni casi. La 
crisi dura qualche ora. e rimane poi un indo¬ 
lenzimento locale. 

I disturbi gastrici dapprima appena avverti¬ 
ti, in seguito si accentuano avvicinandosi nel¬ 
la loro comparsa tanto da farsi continui. 

La costipazione è più frequente della diar¬ 
rea : quando alle crisi dolorose subentra un 
periodo di calma si avverano delle scariche 
diarroiche. La diarrea è di corta durata e 
qualora persista per qualche giorno è indice 
di irritazione intestinale per stasi fecale. Le 
feci non mostrano nulla di speciale; possono 
contenere del muco e talora anche qualche 

emazia. 

TI ventre è spesso meteorico specie durante 
le crisi dolorose, e la palpazione, dato lo stato 
di difesa dei muscoli retti, non ci offre dati 

precisi. 

Lo stato generale, come nel nostro caso, si 
mantiene soddisfacente; talvolta si può avere 
perdita delle forze, sudori notturni e qualche 

elevazione termica serotina. 

Nel periodo di stato i segni funzionali si ac¬ 
centuano. I dolori più vivi e più localizzati 
ed i disturbi gastrici più frequenti e più in¬ 
tensi accompagnati da senso di nausea e spes¬ 
so vomito. Le feci si fanno sempre più liquide 
e spesso contengono sangue evidente all’os¬ 
servazione macroscopica. 

Il tumore facilmente fa risalto specie in 

individui dimagrati — sulle pareti addomi¬ 
nali; altrimenti sarà messo in evidenza con 
opportune manovre (manovra del Sigaud) ed 
allora apprezzeremo i caratteri della tumefa¬ 
zione e cioè la sede, la forma, il contorno il 
volume, la superficie, la consistenza, il gra o 
di mobilità e di dolorabilità provocata. 
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La percussione ci offre dati meno importanti 
della palpazione. 

Se il tubercoloma è superficiale può aversi 
ottusità al centro, limitata da una zona peri¬ 
ferica ipofonetica dapprima, eppoi sonora; al¬ 
tre volte completa sonorità. 

Il decorso è eminentemente cronico, da pa¬ 
recchi mesi fino a 10-15 anni. La malattia può 
presentare dei periodi di sosta ed anche di 
miglioramento assai lunghi, pur conservando 
sempre il carattere progressivo. 

Il decorso normale può infine essere inter¬ 
rotto dall’evoluzione di un focolaio secondario 
specifico, specie polmonare. 

Non decorrendo questa affezione morbosa 
con una sintomatologia propria ben definita 
e caratteristica, la diagnosi riesce spesso diffi¬ 
cile. Per la molteplicità e la varietà dei sin¬ 
tomi può confondersi non solo con altre le¬ 
sioni delTintestino, ma anche con manifesta¬ 
zioni morbose di visceri diversi. 

Il chirurgo dovrà ricordarsi che se l’opera 
sua gioverà in modo persistente al malato in 
caso d’intervento precoce, si ridurrà ad essere 
palliativa o nulla nel decorso ulteriore. 

La responsabilità fche assume l’operatore è 


che costituiscono la principale indicazione o- 
peratoria. 

Delle guarigioni si sono ottenute anche con 
i semplici metodi palliativi (esclusioni int.; 
laparotomia) ma il trattamento d’elezione ri¬ 
mane sempre la resezione. 

Dalla terapia specifica (tubercolinica) non 
si può nella tubercolosi intestinale aspettare 
alcun risultato. 
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grave; si deve quindi essere indotti ad un esa¬ 
me clinico minuzioso e coscienzioso, espletare 
le opportune ricerche chimiche e batteriologi¬ 
che, valersi dei moderni sussidi per la dia¬ 
gnosi di tubercolosi, valutare con senso critico 
i sintomi subiettivi e porre in giusta luce la 
anamnesi prossima, per trarne tutti quei dati • 
necessari per una diagnosi precoce e relati¬ 
vamente sicura. 

La scelta del metodo da seguirsi nell’atto 
operatorio dipenderà dal giudizio personale 
che l’operatore si è potuto formare del caso 
clinico mediante la esatta interpretazione e 
valutazione dei sintomi morbosi e delle indi¬ 
cazioni e controindicazioni operatorie. 

Il chirurgo può disporre di metodi operatori 
radicali o palliativi. 

T metodi radicali sono : 

1) resezione totale ileo-cecale; 

2) resezione parziale del cieco; 

3) appendicectomia. 

T palliativi sono : 

lì entero-anastomosi; 

2) esclusione intestinale; 

3) laparotomia semplice. 

Con i metodi radicali si asporta tutto il 
tratto intestinale interessato dal processo mor¬ 
boso : è l’intervento d’elezione; l’intervento 

ideale. 

Con i metodi palliativi il focolaio morboso 
viene lasciato in sito, e soltanto si mira ad 
ovviare a quei disturbi ed a quelle sofferenze 


Sifilide ereditaria o congenita? 

Prof. D. Barduzzi (Siena). 

Da molto sostengo che non è esatta, nè ra¬ 
zionale la denominazione di sifilide ereditaria, 
che si legge ogni momento per indicare [a 

sifìlide congenita. 

Sebbene il concetto di ereditarietà nel fatto 
della trasmissione della lue dai genitori ai 
nuovi procreati abbia preso il predominio e 
non ostante è una vera improprietà scientifica, 
o meglio un errore patologico. 

Basta riflettere che nessun processo morboso 
ereditario è un fatto contingente, transitorio, 
contagioso in generale, ma è invece l’effetto 
la conseguenza delle condizioni speciali orga¬ 
niche parentali, sia fisiologiche che diatesiche, 
morbose congenite, od anche acquisite che si 
ripercuotono in diverse guise ed in diversi mo¬ 
di più o meno di continuo chiaramente sulla 

prole. 

L'infezione sifilitica, come è noto, è invece 
malattia accidentale contagiosa di una durata 
variabile che può essere trasmessa per l’atto 
della fecondazione o successivamente al futuro 

essere in funzione. 

È.quindi chiaro che a stretto rigore scienti¬ 
fico non si dovrebbe mai usare la nomenclatu¬ 
ra di sifilide ereditaria di eredo-sifilide. 

Non mi indugerò a ripetere le differenze 
sindromiche, le diversità dei fenomeni morbosi 
che corrono fra un processo ereditario morbo- 
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so, ed una infezione congenita perchè sono 
abbastanza note; amerei piuttosto che i medici 
si persuadessero che la denominazione di sifì¬ 
lide ereditaria è lungi dalle realtà patologiche. 

La sifìlide congenita, che non è sempre un 
fatto ineluttabile, e che presenta gravità as¬ 
sai diverse a seconda di varii fattori, dalla 
deficienza vitale alla manifesta azione tardiva 
nel procreato, deve essere nei singoli casi con 
diversi criteri giudicata anche rispetto alla 
prognosi. 

Del resto che la sifìlide congenita è un fatto 
transitorio e non ereditario lo provano non di 
rado gli esempi di genitori che procreano fi¬ 
gli sanissimi fino a che o l’uno o ambedue 
invasi dall'infezione dànno vita ad altri esse¬ 
ri. Anzi poiché nelle gravidanze successive la 
infezione in essi si attenua, può anche scom¬ 
parirò del tutto nelle più lontane dalla infe¬ 
zione parentale celtica come si osserva di fre¬ 
quente. 

Mi sono fermato su questo errore di nomen¬ 
clatura, sebbene non creda che verrà corretto, 
per richiamare piuttosto l’attenzione dei me¬ 
dici sulla importanza che ha questa distinzio¬ 
ne sia dal lato patologico che da quello cli¬ 
nico. 

II. 

Sifilide infantile acquisita o congenita. 

Avviene talvolta di vedere giudicata come 
congenita nel 1° o nel 2° anno di vita una si¬ 
filide, che è invece acquisita, quando non ven¬ 
ga anche disconosciuta. 

Più volte in una lunga pratica ho dovuto 
constatare questo errore sebbene i caratteri dif¬ 
ferenziali fra le due forme siano in generale 
evidenti. Ma i medici non specialisti cadono 
non di rado in errore giudicando nel 1° od 
anche nel 2° anno di vita come congenita una 
sifìlide acquisita. 

Non debbo qui entrare a discutere della 
questione in ogni sua parte; voglio solamente 
rilevare, che una causa di errore è spesso la 
supposta mancanza del sifiloma iniziale, che 
può passare per gli inesperti, o una lesione 
comune extragenitale, oppure rimanere anche 
inosservata. 

Non parlo nei casi dubbi della necessità del¬ 
le reazioni specifiche, sebbene la maggioranza 
dei medici pratici non siano ancora troppo 
convinti, che esse non sono controindicate nei 
bambini ma utilissime. 

» III. ; 

Sulla terapia antisismica infantile. 

Oggi ei studia molto dai pediatri, e si di¬ 
scute, sulla cura antisifìlitica nei bambini; però 


peli a pratica connine prevale ancora, purtrop¬ 
po, il pregiudizio di doverla praticare soltanto 
blandemente, ed a preferenza con i iodici e 
con i mercuriali o per uso interno o per po¬ 
zioni o bagni. Uno dei preparati più in uso per 
bocca è lo sciroppo del Gibert, che si dovreb¬ 
be, a mio avviso, più che consigliare, abban¬ 
donare per la insufficienza d’azione, ed anche 
per la poca tolleranza a dosi attive, e per 
la sua proporzione irrazionale di composi¬ 
zione. 

La cura mercuriale nei bambini, oltreché 
per bocca, si deve praticare anche per iniezio¬ 
ni ipodermiche con le dovute cautele se vuoisi 
fare una cura attiva, come io ho potuto più 
volte verificare e come praticano molti pe¬ 
diatri. 

È però quanto mai necessario per evitare 
tristi conseguenze di ottenere con sollecitudine 
per quanto sia possibile nel bambino la steri¬ 
lizzazione dell'organismo con una cura razio- 
n ale attiva. 

Devesi quindi ricorrere anche agli arseno- 
benzoli ed in particolare al neo-salvarsan an¬ 
che per la via endovenosa dalla dose di 2 a 5 
centigrammi. 

Nei lattanti è da preferirsi la via rettale da 
10 a 15 centigrammi a dosi crescenti anche fino 
a 30 centigrammi sempre in proporzione del 
peso. 

A taluni sembra preferibile il bismuto col¬ 
loidale, ma per ora l’esperienza dimostrereb¬ 
be che la terapia infantile antisifilitica dei 
primi anni di vita si deve basare sopratutto 
sui mercuriali e sugli arseno-benzoli, e che de¬ 
ve essere eseguita attivamente con tutte le più 
minute cautele, ed altresì con sollecitudine 
cito, tute, come ho già detto. 

Il prof. Muggia fra altri oggi preferisce le 
iniezioni ipodermiche di sulfursenol alternate 
con le pozioni mercuriali o con piccole dosi 
per bocca di calomelano. È un metodo questo 
che potrà essere maggiormente diffuso quan¬ 
do sia dimostrato che la costituzione chimica 
del sulfursenol non si distacca troppo dal neo- 
arseno-benzolo. Per ora non potrei consi¬ 
gliarlo. 

Lungi dall’entrare in particolari sull’argo¬ 
mento importante, mi sia però permesso di 

y - % * » 

affermare, per intima convinzione, che riten¬ 
go una delle cause precipue della gravità fre¬ 
quente. e della mortalità nella sifilide infan¬ 
tile nei primi due anni di vita (in cui sono 
più frequenti e gravi le manifestazioni), tanto 
congenita che acquisita, dipenda sopratutto 
da mancanza o da insufficienza di cura. 

Principiò oh sta. 
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CONFERENZE. 

Lo stato attuale della diagnostica 
e della terapia delle malattie gastro-intestinali 

per il prof. Paolo Alessandrini. 

(Continuazione e fine; vedi fase. 10). 

Lo squilibrio endocrino simpatico può essere 
determinato da fattori svariati; anzitutto la 
base emotiva di numerose forme dell’uno o 
dell’altro tipo clinico è stata dimostrata da 
tutte le ricerche più recenti di psicofisiologia 
sperimentale. Però anche indipendentemente 
dalla produzione di uno squilibrio endocrino 
simpatico disturbi subiettivi gastrici possono 
determinarsi per puro processo mentale come 
si verifica in molte forme di ciclotimia; e al¬ 
lora gli stimoli fisiologici della digestione ven¬ 
gono percepiti come fenomeni dolorosi. Gli 
studi radiologici più recenti hanno dimostrato 
inoltre che per causa mentale si possono avere 
alterazioni notevoli del tono e della peristalsi. 
Anche lesioni organiche del sistema nervoso 
sono causa di disturbi dispeptici. 

Una tabe dorsale, una lesione bulbare, una 
paralisi progressiva possono presentarsi con 
una sintomatologia gastrica che può rientrare 
nell’uno o nell’altro tipo fondamentale. 

I fattori riflessi hanno una parte notevolis¬ 
sima nel determinismo di uno squilibrio, basta 
pensare le dispepsie che possono essere deter¬ 
minate da una colecistite, una pancreatite cro¬ 
nica, di un’appendicite di un’affezione genitale 
per convincersene. 

Sull’influenza dei vizi mitralici come causa 
di dispepsia aveva richiamato l’attenzione an¬ 
che il Sée, quando diceva : l'ammalato entra 
nel gabinetto del medico come un gastrico e 
ne esce come un cardiaco. 

La tubercolosi e la lues hanno una grande 
parte nel determinare disturbi gastrici sine ma¬ 
teria; e collo stesso meccanismo i processi in¬ 
fettivi più svariati. 

Ma per lo più fattori autotossici (uremia, ca¬ 
chessia, anemia) o eterotossici (tabacco, al¬ 
cool, piombo) sono i fattori fondamentali del 
turbamento funzionale del sistema d’innerva¬ 
zione gastrica. 

II problema della ptosi e dei suoi rapporti 
colle alterazioni endocrine è un capitolo im¬ 
portantissimo di patologia gastro-intestinale : 
esso si può considerare un capitolo di confine 
tra le organopatie e le forme funzionali. 

In molti casi la causa del disturbo dispeptico 
sfugge : probabilmente si tratta di fattori mul¬ 
tipli. Accenno solo alle dispepsie di guerra, 
dove accanto ad una cattiva igiene alimentare 
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entrava una tachifagia, uno stato di preoccu¬ 
pazione latente o fattori di altra natura. 

Per quanto anche nelle dispepsie funzionali 
il criterio etiologico dovrebbe essere l’aspira¬ 
zione ultima del nostro spirito perchè è la 
base fondamentale di una terapia razionale, 
dobbiamo guardarci di attenerci rigidamente 
ai criteri esposti come base di una classifica¬ 
zione. Essi possono avere un valore didattico; 
non rappresentano certamente criteri assoluti 
per una classificazione. 

Accenno per esempio agli stati, dispeptici che 
si presentano così frequentemente nei tuber¬ 
colosi, specialmente al primo stadio. Si tratta 
di forme per lo più a tipo astenico, spesso 
però a carattere variabile. In uno schematismo 
rigido potrebbero rientrare nelle dispepsie in¬ 
fettive; invece dal punto di vista etiopatoge- 
netico possono essere determinate con vario 
meccanismo e diversa esserne la' prognosi e 
la cura. Prescindo naturalmente dai casi di 
localizzazione gastrica del processo tubercolare 
e dalla presenza di un’ulcera semplice o di un 
epitelioma concomitante. Molte volte la di¬ 
spepsia che si presenta nei tubercolosi dipende 
dalla stessa costituzione morfologica, che è l’ap¬ 
pannaggio di molte forme di tubercolosi pol¬ 
monare : l'abito astenico colla ptosi gastrica 
associata. In questo caso l’analisi dei disturbi 
gastrici, che rimontano all’epoca della pubertà, 
quando il processo tubercolare non è ancora 
iniziato ci farà propendere per la forma sud 
detta. Altre volte la dispepsia dei tubercolosi 
è provocata dallo stato emotivo dipendente 
dalla preoccupazione della malattia, altre volte 
è dovuta ad un fattore riflesso per localizza¬ 
zione del processo tubercolare nell’intestino o 
nel peritoneo, altre volte infine può dipendere 
dall’iperalimentazione e dai medicamenti ed è 
forse mantenuta da una gastrite cronica. 

Qui cade a proposito accennare alla vexata 
quaestio della gastrite cronica, forma morbosa 
che ha avuto varia fortuna nella storia della 
medicina; ora ammessa come base di tutti i 
processi gastrici che non rientrano nell'ulcera 
e neirepitelioma. gastrico, ora completamente 
misconosciuta e rifiutata come forma morbosa 
a sè. E’ un fatto accertato che molte volte nelle 
dispepsie riflesse tossiche o primitive esiste 
come base anatomica una gastrite cronica, pierò 
anche senza una base anatomica le stesse cause 
possono produrre disturbi gastrici e l’evolu¬ 
zione stessa del processo morboso dimostra che 
non poteva trattarsi di un processo di gastrite 
cronica. Inoltre bisogna tener presente che 
molti processi di gastrite cronica riscontrati al¬ 
l’autopsia possono essere dovuti a fenomeni 
postmortali, e che i criteri diagnostici per af- 
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fermarla in vitam sono tutt’altro che sicuri. 
Siccome d'altra parte esistono lesioni croniche 
infiammatorie dello stomaco, per esempio in 
alcoolisti, senza che in vita vi sia stato il mi¬ 
nimo disturbo dispeptico, è opportuno per il 
momento lasciare il problema insoluto e con¬ 
siderare le forme morbose in base al criterio 
etiologico, tenendo però in dovuto conto i re¬ 
perti dei singoli casi clinici per ammettere o 
non una base anatomica. La gastrite acuta, 
specialmente la forma tieinmonosa, è un tipo 
clinico ed anatomico ben individualizzato. 

Dalie considerazioni suesposte risulta che da 
vanti al gastropaziente il clinico deve anzi¬ 
tutto porsi il problema se si tratta di una for¬ 
ma organica dello stomaco, e per la risoluzione 
di questo problema deve utilizzare tutti i mezzi 
che la scienza moderna ha messo a sua dispo¬ 
sizione, quando i caratteri stessi del disturbo 
e i dati risultanti dall’esame obbiettivo lascino 
in dubbio; escluso un processo organico a ca¬ 
rico dello stomaco senza preoccuparci eccessi¬ 
vamente del tipo del disturbo secretorio rile¬ 
vato coll’esame del succo gastrico, del tono o 
della motilità rilevabili all’esame radiologico, 
e sufficienti che approssimativamente si renda, 
conto anche in base ai dati del disturbo su¬ 
biettivo del tipo endocrino-simpatico prevalen¬ 
te perchè questo è spesso sufficiente per orien¬ 
tarci verso il gruppo di fattori etiopatogenetici 
che eventualmente possono determinare un tale 
squilibrio. Quando mancheranno tutti i dati bi¬ 
sogna limitarsi ad una diagnosi di attesa e 
ad una cura sintomatica alcalina od acida a. 
seconda della forma clinica, l’esame accurato 
del paziente, il seguirlo spesso per un periodo 
di mesi o di anni ci potrà permettere una cura 
causale. Accenno per esempio alla dispepsia 
così frequente nella colecistite cronica latente. 
Essa è del tipo iperstenico : se il paziente ca¬ 
pita al medico sostenitore convinto dell’impor¬ 
tanza dell’analisi chimica del succo gastrico, 
dopo una serie di esami anche se all’infuori 
di qualunque causa di errore riesce a mettere 
in rilievo una ipercloridria parlerà di una 
ipercloridria nervosa; il radiologo farà diagnosi 
d’iperstenia gastrica, e se ha cultura endocri- 
nologica parlerà di vagotonia gastrica; quante 
volte in questi casi invece un attacco di colica 
epatica fa crollare tutti gli edifici teorici e dot¬ 
trinali che sul paziente si erano creati! 

A me piace qui ricordare il caso di una pa¬ 
ziente che presentava periodicamente crisi do¬ 
lorose accompagnate da vomito iperacido; l’e¬ 
same del sistema nervoso faceva escludere una 
tabe; uno specialista di malattie di stomaco 
pensò alla gastroxinsi e la saturò di belladonna 
e di alcalini; un radiologo, in base a una pre¬ 


sunta livellazione pilorica diagnosticò un’ul¬ 
cera del piloro e le propose un atto operativo, 
solo un’esame periodico dei vari organi e si¬ 
stemi mise in rilievo una nefrite parcellare a 
focolaio, in cui scarse emazie e una transitoria 
albuminuria dettero la chiave del disturbo. Ho 
citato questo caso anche per dimostrare che al¬ 
cune manifestazioni gastriche motorie o secre¬ 
torie hanno valore di un processo di difesa 
.come il vomito ipercloridrico in casi del ge¬ 
nere è un fattore benefico che serve all’orga¬ 
nismo per difendersi dalla ritenzione clorurata. 

Quante volte un ritardo del vuotamento ga¬ 
strico non rappresenta un processo di difesa 
di un’affezione appendicolare o intestinale la¬ 
tente! 

Non mi dilungo sugli esempi; il clinico così 
deve vedere spesso nel disturbo dispeptico nien¬ 
te altro che il segnale che uno dei tanti organi 
il cui equilibrio funzionale costituisce la ce¬ 
nestesi è alterato nel suo funzionamento. 

* 

* * 

Per quel che si riferisce all’intestino i pro¬ 
gressi diagnostici, sebbene notevolissimi sono 
ancora in via di evoluzione. Come la gastrite 
cronica ha ceduto il campo a forme cliniche 
ben definite, così oggi si accentua un giusto 
movimento di reazione contro l’esagerazione 
della scuola francese, che raggruppa quasi tut¬ 
ta la patologia intestinale nel quadro della co¬ 
lite. 

Dal punto di vista medico: 1) la sindrome 
dolorosa, appendicolare e pseudoappendicolare 
acuta e cronica: ?) la diarrea; 3) la stiti¬ 
chezza. 

Anche queste sindromi come le gastriche pos¬ 
sono essere espressione di un processo orga¬ 
nico e possono rappresentare una ripercussio¬ 
ne morbosa di un processo che ha origine nei 
più svariati organi e sistemi. 

L’indagine moderna ha molto contribuito a 
meglio definire tali sindromi intestinali; si 
sono individualizzati una serie di stati mor¬ 
bosi che simulano una appendicite sopratutto 
cronica e sono sorte nuove forme cliniche a 
contorni ben definiti; a questo molto ha con¬ 
tribuito l’indagine radiologica e il controllo ope¬ 
ratorio. Nel campo delle diarree croniche il 
metodo di esame funzionale dell’intestino col 
pasto di Schmidt ha gettato le basi di una 
classificazione che la critica più recente già 
sta scuotendo. Le ricerche coprologiche, la co¬ 
statazione della frequenza dell’amebiasi inte¬ 
stinale hanno contribuito a dare veste scienti¬ 
fica a molte forme morbose indeterminate. Nel 
problema della stitichezza la radiologia ha 
gettato una luce nuova insperata; se ne è po- 
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Ulto studiare il meccanismo, e si è potuto sot¬ 
toporre ad una critica serena il problema del¬ 
l'intossicazione intestinale, che fino a poco 
tempo fa aveva dato adito alle più strane fan¬ 
tasie. 

* 

* * 

^ • » # 

Dalla rapida enumerazione dei nuovi metodi 
di esame e della trasformazione che hanno 
subito i quadri clinici delle malattie gastro-in¬ 
testinali in questi ultimi anni vi renderete 
conto dei progressi enormi che sono stati com¬ 
piuti in questa branca così importante della 
patologia. Anche la terapia (parallelamente ai 
grandi progressi diagnostici) ha fatto, si può 
dire, passi da gigante; ai progressi della diete¬ 
tica che uscita daU’empirismo è divenuta una 
disciplina scientifica si sono aggiunti i van¬ 
taggi di una terapia causale, dopo che nel 
campo delle dispepsie si è cercato di stabilirne 
il dato etiologico. 

La psicoterapia è entrata con veste scienti¬ 
fica nella cura delle dispepsie e la chirurgia 
ha dominato sovrana il problema dell’ulcera e 
dell’epitelioma gastrico, della stenosi pilorica 
e di molte affezioni intestinali. 

La terapia delle affezioni gastro-intestinali ha 
fatto in questi ultimi tempi importantissimi 
progressi sia nel campo. della dietetica, che 
nella terapia medicamentosa e chirurgica. 

Le prescrizioni dietetiche, varieranno a se¬ 
conda della forma morbosa e dell'inidividua- 
lità del caso clinico. Esistono però dei prin¬ 
cipi generali che valgono per ogni caso e che 
è tanto più necessario conoscere inquantochè 
numerosi pregiudizi diffusi non solo dai pro¬ 
fani ma anche dai medici esistono in questo 
campo della terapia. 

Ogni dispeptico sia esso affetto da ulcera o 
da epitelioma o da una forma funzionale deve 
sottostare a principi generali di terapia diete¬ 
tica che si possono riassumere nelle seguenti 
proposizioni : 

1) Nutrizione sufficiente; 

2) Cibi non irritanti nè fisicamente nè chi¬ 
micamente; in modo da richiedere all'apparec¬ 
chio digerente il minor lavoro possibile; 

3) Dieta non eccessivamente uniforme. 

Per quel che si riferisce alla quantità degli 

alimenti il malato di stomaco deve introdurre 
un numero di calorie non inferiore a quello 
di un individuo sano. Fanno eccezione natural¬ 
mente i casi di ulcera gastrica che solo tran¬ 
sitoriamente possono essere alimentati con un 
regime povero in calorie. 

Questo concetto generale ha importanza so¬ 
pì* atutto nelle forme funzionali, in cui i ma¬ 
lati tendono a limitare l'alimentazione; questo 


stato di ipoalimentazione aumenta la loro sen¬ 
sibilità e quindi mantiene il disturbo gastrico. 
Oggi fortunatamente la quantità dell'alimento 
è regolata abbastanza semplicemente in base 
al numero delle calorie e perciò non è basata 
su dati empirici. 

Naturalmente i dati della chimica fisiològica 
non vanno presi con esattezza assoluta giacché 
una equazione vera in laboratorio può essere 
falsa in clinica. 

Per lo più però l'uomo abbonda nel numero 
delle calorie che introduce giornalmente e 
molte delle dispepsie dipendono dall'iperali¬ 
mentazione, specialmente quando a questa si 
unisce una cattiva masticazione. 

La dieta non deve* essere inoltre irritante fi¬ 
sicamente; quindi gli alimenti debbono essere 
bene cotti e bene masticati; i pasti non debbono 
essere abbondanti e debbono essere regolari. 
L’introduzione dei liquidi durante il pasto deve 
essere limitata. La scelta degli alimenti è oggi 
anche divenuta razionale giacché le ricerche 
coprologiche recenti stabiliscono le elettività 
ed idiosincrasie digestive. 

Bisogna inoltre porre attenzione che la dieta 
non sia eccessivamente uniforme. Con essa ven¬ 
gono a stabilirsi deficienze qualitative alimen¬ 
tari, la cui importanza in patologia è stata 
messa bene in luce in questi ultimi anni a pro¬ 
posito dello scorbuto, del beriberi e di altre 
affezioni. È un fatto capitato molte volte alla 
mia osservazione che un disturbo dispeptico era 
mantenuto da una dieta lattea troppo prolun¬ 
gata, e fatta per un'ulcera gastrica. 

La dieta deve essere quindi per quanto è 
possibile mista e i regimi ristretti e monotoni 
non debbono essere mai protratti a lungo. 

Un cambiamento di clima e di abitudini 
viene oggi predicato da molte parti e da al¬ 
cuni si consiglia anche Linternamento in una 
casa di cura, dove si pratichi l’isolamento; e 
ciò specialmente nei dispeptici sine materia. In 
tal modo si ha il vantaggio che molti stati 
morbosi latenti che stanno a base del disturbo 
dispeptico sfuggono più diffìcilmente-all'osser¬ 
vazione del medico; e ad ogni modo il cam¬ 
biamento di ambiente è sempre consigliabile 
perchè la vita giornaliera non è costituita che 
dal ripetersi metodico degli stessi atti; il do¬ 
lore e i disturbi subiettivi prendono così il 
loro posto in questo orario in una sistematiz¬ 
zazione determinata dalle condizioni della vita 
quotidiana. Un’attività fisica moderata e rego¬ 
lata a seconda delle condizioni individuali per 
la sua azione benefica sul sistema nervoso e 
sulla digestione porterà in molti casi vantag¬ 
gio. I progressi compiuti in questo campo con¬ 
cernono in buona parte la regolarizzazione de- 
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gli esercizi adattati allo singole malattie e ai 
singoli individui. Esistono però condizioni mor¬ 
bose in cui è indicato il riposo fìsico, specie 
dolio i pasti. 

La terapia fisica va perdendo d'importanza. 
Essa è stata invece molto in onore fino a questi 
ultimi tempi e nel Medio Evo ha trovato cul¬ 
tori fanatici. 

Ricordo che nel cinquecento aveva preso gran 
voga l'uso di farsi nettare lo stomaco con una 
specie di spazzolino (issato a un pezzo di fil 
di ferro sul tipo di quello di cui ci serviamo 
per pulire i tubi e le bottiglie; certi frati erano 
privilegiati possessori di questo « organum sa- 
lutis » che applicavano con gran mistero e 
grande segretezza in tutte le malattie. Ricordo 
il lavaggio gastrico che era la panacea per 
tutte le affezioni gastriche o di altra natura 
e che ora è stato quasi del tutto abbandonato. 

La diatermia ha sostituito in gran parte le 
altre forme di elettroterapia e la radioterapia 
e radiumterapia è stata tentata in qualche caso 
di affezione esofagea o dei vari visceri addo¬ 
minali. 

Le basi della terapia medicamentosa debbono 
anche oggi venir regolate secondo i due tipi 
fondamentali del disturbo dispeptico; nel tipo 
astenico oltre ai comuni rimedi sintomatici è 
stata tentata la pilocarpina in base appunto 
al meccanismo simpaticotonico della produzio¬ 
ne dei disturbi; nella forma iperstenica la pa¬ 
paverina pare abbia un’azione elettiva; anche 
l’atropina specialmente somministrata con cri¬ 
teri speciali e associata all'adrenalina comin¬ 
cia ad essere introdotta nella terapia. 

Anche l'opoterapia. comincia oggi ad entrare 
nella terapia delle affezioni organiche e fun¬ 
zionali dell’appa.recchio digerente. La tiroidina 
è stata tentata in molte forme di atonia ga¬ 
strica e intestinale basandosi sul torpore dei 
movimenti dello stomaco e dell’intestino degli 
animali stiroidati, sulla loro scarsa reattività 
alla pilocarpina e sulla presenza di diarrea 
e ipercloridria degli animali stiroidati. L’ipo- 
fisina pare che stimoli la motilità dell’ultimo 
tratto dell’intestino ed è stata tentata in molte 
forme di stitichezza. Molti altri prodotti opo- 
tera pici sono stati proposti, su cui la clinica 
deve ancora dare il suo giudizio definitivo. 

Conosciuta la causa del disturbo dispeptico 
si deve sempre tentare la terapia causale. 

Parlare delle indicazioni operatorie per le 
forme organiche gastriche o intestinali mi por¬ 
terebbe troppo lontano, tanto più che per al¬ 
cune forme morbose ancora i pareri sono di¬ 
scordi. A me basta qui accennare che anche 
colla cura medica si ottengono nell’ulcera ga¬ 


strica guarigioni definitive; domina ancora 
questo campo la cura di Léube, ma recente¬ 
mente è stata proposta la cura dell'iperaleali- 
nizzazione o cura del Sippy che ha incontrato 
il favore di molti chirurghi. 

A me qui piace infine mettere bene in evi¬ 
denza l'importanza che ha assunto la psico- 
terapia in alcune manifestazioni gastriche che 
si presentano nelle affezioni funzionali. Accan¬ 
to a tutti i procedimenti della suggestione e 
della persuasione, su cui sono basati tanti suc¬ 
cessi in casi di gastropatie od enteropatie fun¬ 
zionali, ha destato vivo interesse in questi ul¬ 
timi anni la « psicoanalisi » di Freud, metodo 
terapeutico elaborato, su cui è stata edificata 
tutta una costruzione dottrinaria che pecca 
però certamente di esagerazione. 

La psicoterapia ha una importanza enorme 
in un certo gruppo di neurosi gastro-intestinali 
ed è strano come essa venga adoperata dai 
medici più in senso sfavorevole che in senso 
utile all’ammalato. Esagerando l’importanza di 
alcuni disturbi gastrici o intestinali, per esem¬ 
pio di stitichezza, praticando esami inoppor¬ 
tuni che richiamano l’attenzione su qualche or¬ 
gano, prescrivendo regimi severi e cure defi¬ 
nite, essi operano suggestioni morbigene, che 
sostengono, aggravano o creano false rappre¬ 
sentazioni mentali. Uno dei meriti principali 
della scienza contemporanea è quello non solo 
di avere analizzato l’essenza delle nevrosi ga¬ 
striche e intestinali, di averne dettato le leggi 
terapeutiche ma di avere scoperto che molte 
manifestazioni morbose sono coltivate inconsa¬ 
pevolmente dai medici, i quali si servono a 
questo scopo paradossale di tutte le nuove ri¬ 
sorse diagnostiche. 

*** 

Riassumendo noi abbiamo assistito in breve 
volgere di anni a tali successive trasformazioni 
dei concetti dottrinali, diagnostici e terapeutici 
in questo campo così importante della patologia 
umana che saremmo autorizzati a dubitare 
della stabilità anche del nuovo indirizzo. 

In questo rapido riassunto dello stato attuale 
della questione vi sarete certamente fatta la 
convinzione che i moderni criteri semeiologici 
per lo studio delle affezioni organiche stanno 
molto più al riparo della critica che non gli 
antichi; per la massima parte essi costitui¬ 
scono metodi scientificamente esatti. 1 risultati 
diagnostici che ogni giorno si possono control¬ 
lare al tavolo operatorio e all’autopsia lo di¬ 
mostrano chiaramente e lasciano sperare sem¬ 
pre nuovi contributi alla patologia e alla cli¬ 
nica delle organopatie digestive. Nel campo 
delle nevrosi anche se la concezione odierna 
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avesse un valore temporaneo, fosse come una 
tappa nel progresso scientifico, Tessersi eman¬ 
cipati dal fardello degli esami cliimichi rap¬ 
presenta già un vantaggio. 

Per opera degli studi farmacodinamici ed 
eridocrinologici il velo che copriva le forme 
funzionali dell'apparecchio digerente si comin¬ 
cia a squarciare; e molto lavoro è ancora da 
fare; lo studio dello nevrosi gastro-intestinali 
rappresenterà una palestra di elevata sintesi 
clinica. L’aspirazione nostra in questo campo 
deve essere la ricerca metodica di tutti gli ele¬ 
menti che permettono una identificazione eco¬ 
logica delle dispepsie: solo così si potranno 
dettare le leggi di una razionale terapia. 


DISCUSSIONI E POLEMICHE. 

A proposito dell’influenza del calcio 
nel processo di fissazione del complemento. 

(Risposta al prof. Pietravalle). 

Ritornato a Roma vengo a conoscenza della 
replica del prof. Pietravalle alla mia nota sul¬ 
l'influenza del calcio nel processo di fissazione 
del complemento. 

Riserbandomi di approfondire con ulteriori 
ricerche l’argomento, mi affretto intanto a ri¬ 
battere le obbiezioni opposte alle mie espe¬ 
rienze. 

1) Per l’esecuzione delle mie ricerche ho 
adoperato soluzioni titolate di cloruro di cal¬ 
cio: non capisco perchè ed in base a quali 
dati il prof. Pietravalle voglia asserire il con¬ 
trario. 

2) Per le soluzioni del sale calcico ho ri¬ 
corso all’acqua distillata anziché alla soluzio¬ 
ne fisiologica, giacché è cosa a tutti nota che 
l'ipertonia delle soluzioni per se stessa inibi¬ 
sce l’emolisi. 

3) Quando affermo che il cloruro di calcio 
è elettroliticamente attivo mi riferisco ad una 
nozione di chimica fìsica sulla dissociabilità 
dei diversi sali : gli acidi e le basi infatti sono 
forti o deboli a seconda della maggiore o mi¬ 
nore dissociabilità in ioni delle loro molecole. 
È fatto fondamentale della teoria della disin¬ 
fezione che i diversi sali di uno stesso me¬ 
tallo sono tanto più energici disinfettanti quan¬ 
to maggiore è la loro dissociabilità idrolitica, 
ed è noto che i cloruri sono i sali più disso¬ 
ciabili. 

4) 11 prof. Pietravalle parla di diverse rea¬ 
zioni di acqua più o meno distillata : per tutte 
le mie ricerche ho sempre adoperato acqua 
bidistillata purissima. 

5) Quanto alla decalcificazione del siero 
con Tossalato di ammonio, come si può rile¬ 


vare dalle mie due note (1), io non ho inteso 
precipitare totalmente il calcio ma allontanar¬ 
ne la maggior parte mediante la precipitazio¬ 
ne con ossalato d’ammonio. Se infatti un san¬ 
gue luetico con R. W. positiva trattato con 
ossalato d'ammonio perde completamente il 
potere coagulante significa che dopo il trat¬ 
tamento con ossalato d’ammonio vi è nel san¬ 
gue una quantità di calcio molto inferiore a 
quella contenuta in un sangue normale a 
R. W. negativa. Se malgrado ciò la reazione 
di Wassermann permane positiva ciò non può 
essere più addebbitato ad un aumento del 
calcio.. 

Riguardo al fatto poi che l'ossalato di am¬ 
monio inibisce di per sé solo Temolisi, posso 
asserire nella maniera più recisa e categori¬ 
ca, come del resto si può rilevare dalle mie 
due note, che nè nei sieri negativi, a cui era 
aggiunto Vossalato d'ammonio nelle stesse 
proporzioni dei sieri a R. W. positiva, nè nei 
controlli, si è mai potuto osservare la benché 
minima inibizione di emolisi (/). 

6) Per il dosaggio del calcio ho adottato 
il micrometodo di Bang. Anche questo metodo 
è basato sulla calcinazione, e che soltanto in 
ultimo invece della pesata, che potrebbe es¬ 
sere fonte di gravi errori data l’esiguità del 
materiale, si esegue la titolazione con soluzio¬ 
ne di oleato sodico 100/N. A questo si aggiun¬ 
ga che noi anziché lavorare su 100 mgr. di 
sangue abbiamo preferito, per diminuire le 
cause di errore, fare lo nostre analisi su 1 cm 3 . 
di sangue. 

7) Quando poi affermo, sulla base delle 
mie esperienze, che perchè la deviazione del 
complemento nella sifìlide fosse dovuta allò 
aumento del calcio nel sangue, si dovrebbe 
ammettere un aumento del calcio di circa 500 
volte il normale, ho tenuto perfettamente pre¬ 
sente la differenza tra peso molecolare del 
Ca CL e del Ca 0. 

Per chiarezza faccio il calcolo per esteso. 

Io ho trovato inibizione solo dopo aggiunta 
al gruppo emolitico di 0.5 cm 3 . di soluzione al 
3 % di CaCL, il che in cifra assoluta coni- 
sponde a gr. 0.015. Ora perchè un decimo di 
cm 3 . di sangue (quanto se ne adopera per la 
prova di fissazione del complemento) conten¬ 
ga una tale quantità di cloruro di calcio, si 
dovrebbe ammettere una quantità di gr. 150 
per mille di sangue in. CaCl 2 , corrispondente 
a circa gr. 75.6 di Ca O, e siccome il sangue 
normalmente non contiene più di gr. 0.15 %o 

(1) Rapisardt S. — Sul meccanismo .della 
R. W. - Bioch. e Ter. Sper., N. 6, 1923. 

Id. - A proposito delVinttuenza del calcio, ecc. 

- «(Policlinico». Sez. Prat.. N. 29. 1923. 
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di Ca O, così è chiaro che si dovrebbe avere 
un aumento di 500 volte circa il contenuto 
nonnaie. 

Con questa mia risposta credo di aver 
controbattuto, con considerazioni basate su 
dati di fatto, punto per punto le osservazioni 
del prof. Pietravalle e non ritengo aggiungere 
altro perchè non vorrei che la polemica doves¬ 
se degenerare in una vana logomachia. 

Credo sia bene rimettere la questione al giu¬ 
dizio del coscenzioso ed attento lettore ed al 
controllo di altri sperimentatori. 

Roma, novembre 1923. 

Dott. Salvatore Rapisardi. 

.Mota. — Solo dopo la consegna della nota 
in Redazione vengo a conoscenza di due nuovi 
lavori sull’argomento, che stimo opportuno qui 
citare. 

Santangelo e Pisani {Mole e Riviste di Psi¬ 
chiatria, N. 1, 1921) studiando le reazioni col¬ 
loidali nei liquores, hanno potuto osservare 
che togliendo il più che sia possibile il calcio 
dal liquor, col metodo da me usato della pre¬ 
cipitazione con ossalato d’ammonio, il decorso 
e l’intensità della (locculazione restano immu¬ 
tati; che le ceneri provenienti dalla calcina¬ 
zione dei.liquores a reazione colloidale posi¬ 
tiva disciolte in un mestruo a reazione iden¬ 
tica a quella posseduta primitivamente da que¬ 
sti liquores, sodio sfornite di potere flocculante 
sulle sospensioni colloidali; che solo nei liquo¬ 
res dei paralitici si ha un lieve aumento del 
calcio che non raggiunge però neanche il dop¬ 
pio della cifra, normale e che la concentrazio¬ 
ne di calcio che deve essere contenuta in 1 cmc. 
di liquor per produrre la flocculazione di una 
sospensione colloidale di mastice è compresa 
tra 10 e 15 mmgr. di ossido di calcio. 

Gli AA. infine hanno tentato il dosaggio del 
calcio su una miscela di 100 cm*. di liquor 
in precedenza decalcifìcata, dosaggio però che 
non è stato possibile eseguire, il che induce 
gli AA. a ritenere che col metodo della preci¬ 
pitazione con ossalato d’ammonio si ottiene 
una decalcificazione quasi completa. 

Al recente Congresso di Neurologia tenutosi 
in Danzica nel settembre 1923, dove il Santan¬ 
gelo comunicava la prima parte delle suespo¬ 
ste esperienze, Kastan (Zantr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych., Ref., 1 ott., 1923) riferiva di non 
esser mai riuscito, con raggiunta al liquor di 
una quantità di fosfato di calcio pari a 20 
grammi %o, a trasformare in positiva una 
R.W. in precedenza negativa; e che nei ri¬ 
guardi delle reazioni colloidali raggiunta di 
calcio al liquor non è in grado di dare la 
curva luetica caratteristica. 

Replica al dott. Rapisardi. 

Prendiamo atto della dichiarazione del dot¬ 
tor Rapisardi, il quale premette di dovere 
approfondire l’argomenta con ulteriori ri¬ 
cerche. 

Aggiungiamo le seguenti considerazioni: 

1. Se il dott. Rapisardi ha adoperate so¬ 
luzioni titolate di sale calcico, bisogna rite¬ 


nere, ove tutto sia proceduto con rigore di 
tecnica, che esistono due varietà di cloruro 
di calcio : una che inibisce fortemente l’emo¬ 
lisi e l’altra che l’ostacola appena. Siccome 
la prima varietà è stata fornita a questo la¬ 
boratorio da Merk nel periodo prebellico .ed 
è stata cimentata in centinaia di esperienze, 
mi consentirà l’egregio collega, che io abbia 
maggior fiducia nei miei risultati data anche 
l’autorevole conferma di ben noti sperimen¬ 
tatori. 

2. Non vedo la ragione per cui l’inibizione 
dell’emolisi prodotta dalle soluzioni iperto- 
niche si debba invocare nel nostro caso. Il 
calcio si trova già aumentato nel siero po¬ 
sitivo e se noi volessimo riprodurre il più 
esattamente possibile due condizioni, dovrem¬ 
mo aggiungere il Ca Cl 2 in sostanza al siero 
negativo e quel volume di soluzione calcica 
sostituirlo con la consueta soluzione fìstolo 
gica. Ecco perchè è corretto fare la soluzione 
del sale calcico in acqua fisiologica. Ad ogni 
modo date le piccole quantità da me adope¬ 
rate, non è davvero il caso di parlare d’iper¬ 
tonia. D’altra parte io ho accennato a questo 
argomento solo perchè non bisogna trascu¬ 
rare nelle esperienze nessun particolare di 
tecnica, ma non può ricercarsi nell’uso del¬ 
l’acqua distillata la ragione sostanziale della 
differenza dei risultati. 

3. Appunto perchè l’attività di un elettrolito 
è in rapporto con la concentrazione degli ioni 
presenti nella soluzione, noi, volendo saggia¬ 
re la proprietà di un catione, dobbiamo sce¬ 
gliere quel sale ch’è più facilmente dissocia¬ 
bile in modo che il metallo passi realmente 
allo stato di ione. Una volta ionizzato, il me¬ 
tallo esplica la sua attività indipendentemente 
dall’anione come stabilisce la nota legge di Koh- 
lrausch. Nel nostro caso è in questione esclu¬ 
sivamente il calcio ione e perciò non dobbiamo 
prendere in considerazione quello legato alla 
molecola indissociata. Se questo, facessimo, sa¬ 
rebbe lo stesso che paragonare gli effetti di 
una corrente elettrica lanciata in due diffe¬ 
renti circuiti in uno dei quali sia stata inse¬ 
rita una resistenza ! 

4. La reazione di cui bisogna tener conto è 
quella del siero a cui si aggiunge il sale cal¬ 
cico perchè in mezzo sia pure lievemente al¬ 
calino e in presenza di fosfati, è inutile che 
mi ripeta, il calcio non può passare allo sta¬ 
to di ione. 

5. Rispondendo alla nota nrecedente, non 
riuscì di procurarmi, perchè lontano da Ro¬ 
ma, il numero di Rioch. e Terap. spermi, in 
cui erano riportate le prime esperienze del 
Rapisardi. 









360 

Ilo potuto leggere po.i ch’egli ha adoperato, 
per decalcificare il siero, la soluzione di ossa¬ 
lato d’ammonio al 3 % 0 e alla temperatura 
di 56° in mezzo neutro. In ogni libro di chi¬ 
mica analitica si trova una critica adeguata, 
senza contare che qui si tratta della precipi¬ 
tazione in mezzo complesso in presenza di fo¬ 
sfati e di altri cationi polivalenti (Hirth e 
Klotz hanno notato che l’ossalato d’ammonio 
trascina anche parte della sostanza orga¬ 
nica). 

Esegua però le esperienze, con doti crescen¬ 
ti di ossalato d’ammonio e vedrà che questo 
sale ostacola nettamente remolisi, specialmen¬ 
te in presenza di antigene; anche con le dosi 
da lui adoperate però remolisi avviene molto 
prima nella provetta di controllo contenente 
il siero semplice e l’antigene. Anche qui del 
resto ha importanza la condizione dei sieri. 
Non è lecito invocare, a sostegno della de- 
calcificazione, un fenomeno così complesso ed 
oscuro come quello della coagulazione del san¬ 
gue, che può essere ritardata anche per ag¬ 
giunta di piccole quantità di cloruro di cal¬ 
cio o inibita da quantità più forti ! faccio 
semplicemente osservare che una soluzione, 
di ossalato d'ani /nonio ni 3 %q aggiunta, co¬ 
me indirti il Rapisardi, a parli ugnali al san¬ 
gue appena estratto, ne provoca l'emolisi per 
ipotonia ! 

6. Con tutto il rispetto per Bang, il suo mi¬ 
crometodo potrebbe intitolarsi : « divagazioni 
poetiche sulla detenni nazione del Ca ». Cono¬ 
sco per esperienza personale la serie di Pregi e 
son 0 entusiasta della microanalisi, ma al di là 
di certi limiti si entra nel fantastico e nell’as¬ 
surdo. Comprendo che in tal modo, si possa 
avere un’idea approssimativa della durezza 
di un’acqua, operando su grandi quantità, 
ma non posso assolutamente convincermi co¬ 
me un tal metodo possa essere applicato alla 
titolazione di alcuni centesimi di milligram¬ 
mo. di calcio, quando si pensi che, anche 
prescindendo dalla presenza di altri metalli 
che possono disturbare ranciamente) della rea¬ 
zione. si moltiplicano nel calcolo finale, in 
modo da falsare completamente i risultati, 
inevitabili errori volumetrici dovuti alla gran¬ 
de difficoltà di giudicare con precisione del 
numero, delle gocce di oleato necessarie per 
produrre una spuma permanente. E non di 
ment‘(chiamo poi che questo processo per la 
titolazione del calcio rientra nella categoria 
delle reazioni colloidali per cui. come si sa. 
non vi è rapporto quantitativo tra reagenti e 
reazione e possono aversi i medesimi risul¬ 
tati con quantità disparate dello stesso elet¬ 
trolita. 
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Ecco perchè nella determinazione della du¬ 
rezza dell’acqua, dopo le prove preliminari, si 
consiglia di diluire questa in modo che il te¬ 
nore in calcio sia all’incirca uguale a quello 
del liquido campione ch’è servito a titolare la 
soluzione saponosa. 

7. 11 dott. Rapisardi dimentica quanto ave¬ 
va scritto nella sua precedente nota e vuol 
dimostrare ch’egli non ha confuso il conte¬ 
nuto in calcio dell’ossido con quello del clo¬ 
ruro. In questo periadico egli scriveva testual¬ 
mente : «risulta dalle nostre esperienze che 
non una cifra di gr. 2,6 % 0 di CaO — riscon¬ 
trata dal Pietcavalle nei sieri luetici — sa¬ 
rebbe sufficiente per dare inibizione mia una 
quantità più di 50 volte maggiore, giacché 
come abbiamo più sopra ricordato sono per 
ciò necessari 0,50 ciac, di una soluzione al 
3 %• di CaCL». Ciò prova ad esuberanza, che 
il Rapisardi faceva confusione tra ossido e 
cloruro di calcio essendo la cifra 150 preci¬ 
samente più di 50 volte superiore a 2,6. 

In quanto alle osservazioni di Pisani e San- 
langelo e di Kastan, che il Rapisardi invoca 
a sostegno delle suo ricerche, dobbiamo qui 
limitarci ad alcuni rilievi, non essendo que¬ 
sta la sede opportuna per trattare con am¬ 
piezza delle reazioni colloidali del liquido ce- 
rebro spinale. Sono lieto che i colleglli Pisa¬ 
ni e Santangelo abbiano trovato aumento co¬ 
stante del calcio nel liquor di paralitici. Tale 
aumento esiste in tutti i liquore? di soggetti 
luetici che danno reazioni colloidali positive. 
Intanto possiamo affermare, con quella sicu¬ 
rezza che ci viene da un numero stragrande 
di ricerche, che il calcio ione, in un mezzo 
salino come quello che si usa per la reazione 
di Lange, esplica un'astone mille volte più 
attiva di quella indicata dai suddetti autori 
in modo che basterebbe il calcio presente nel 
liquor normale pei- produrre la flocculazione 
dell’oro colloidale, se non vi fosse l’azione 
protettiva dello albumine e dell’nlcalinità del 
mezzo. ' 

Che cosa significhi poi ri disciogli e re le ce¬ 
li eri in un mestino che abbia la reazione 
originaria non comprendo, a meno che non 
ci si sin voluto fornire di una valvola di si¬ 
curezza per ogni possibile contestazione. È già 
molto se il liquido di paralitici incenerito 
ripreso con acqua distillala dia ancora la rea 
zinne perchè in tal modo, per ovvie ragioni, 
solo una piccola parte del calcio presente può 
passare in soluzione; a rigore bisognerebbe 
trasformarlo in sale solubile prima di proce¬ 
dere all’esperimento. 

Nei riguardi delle esperienze del prof. Ka¬ 
stan, rimango veramente stupito come egli 
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abbia, potuto commettere una così colossale.... 
distrazione. Il fosfato di calcio (bicalcico ?) 
già di per se stessa diffìcilmente solubile ag¬ 
giunto ad un mezzo alcalino come il liquido 
cerebro spinale !? Si sarebbe potuto aumenta¬ 
re anche la dose senza disturbare la reazione; 
se il nostro obbiettivo è quello di studiare il 
calcio ione abbiamo il dovere di scegliere il 
sale più dissociabile, altrimenti potremmo es¬ 
sere autorizzati anche ad usare frammenti di 
marmo. Ma questo sarebbe ancora più attivo 
del fosfato di calcio! Dal mio canto potrei an¬ 
che citare i risultati ottenuti da Weill, Guil- 
laumiri e Weissmann-Netter, i quali recente- 
‘ mente hanno trovato ipercalcemìa nel sangue 
di soggetti luetici con ateromi o artriti croni¬ 
che. ma sarebbe una dimostrazione superflua. 

Nelle reazioni colloidali occorre curare le 
condizioni in cui si esperimento nei minimi 
particolari se non si vuole andare incontro a 
risultati fallaci e controdittori. 

Nicola Pi etra valle.- 

Nota. — Con la pubblicazione di questi due 
articoli intendiamo chiusa la polemica. 

La Redazione. 

SUNTI E RASSEGNE. • 

PATOLOGIA GENERALE. 

Genesi dell’urobilina. 

A, Geloni. Minerva Medica, 1923, n. X). 

La. importanza del sistema reticolo endote- 
liale, posta in luce dall’Aschoff e dalla sua 
scuola, massime nei riguardi di un suo inter¬ 
vento nella genesi della bilirubina, ha riaper¬ 
to il dibattito sulla urobilinogenesi : ha l'uro- 
bilina rapporto o non con il sistema reticolo 
endoteliale? 

Fin dalla scoperta, del Tu robilina (Jaffè, 1869) 
al giorno d’oggi non era stata trovata una teo¬ 
ria univoca accettabile sulla genesi di questa 
sostanza. 

Respinta l'opinione che Lurobilina si formas¬ 
se direttamente dal pigmento ematico negli 
stravasi sanguigni in situ, oppure anche nel 
circolo e quindi passasse nel rene, se non 
altro perchè compare in tante condizioni mor¬ 
bose in cui non si hanno stravasi sanguigni, 
ebbe per molto tempo favore la teoria fran¬ 
cese, secondo la. quale la mobilimi si origina 
nel fegato stesso, il (piale produce bilirubina 
se è sano, urobilina se è malato. Ma. anche 
questa opinione dovette ben presto essere ab¬ 
bandonata pel contrasto in cui veniva a tro¬ 
varsi con le malattie del fegato anche pro¬ 
fonde, in cui manca spesso del tutto o quasi, 
l’urobilina nelle urine e nelle feci, 


Dopo che Erhlich ebbe dimostrato il potere 
riduttore dei tessuti, si pensò che Lurobilina,. 
prodotto di riduzione della bilirubina, si for¬ 
masse nei tessuti. Anche qui intervenne la cli¬ 
nica e ci si domandò perchè mai proprio nel¬ 
l'itterizia, e quando essa è più intensa, e la 
bilirubina si trova in grande quantità deposi¬ 
tata, nei tessuti, può mancare e spesso manca 
ogni traccia di urobilina nelle urine. 

La teoria renale processo di riduzione della 
bilirubina nel rene) anche non ebbe miglior 
fortuna. 

Domina incontrastata la teoria dell’origine 
intestinale dell’urobilina, dovuta all’azione ri¬ 
ducente dei batteri sulla bilirubina: secondo 
questa, un rapporto diretto deve esistere fra 
il grado deU’urobilinuria e l’intensità della co¬ 
lorazione delle feci. Ma questo in non pochi 
casi manca od è inverso (casi di cirrosi epa¬ 
tica e di anemia perniciosa). Alla teoria inte¬ 
stinale di F. Muller, l’Adler muove le seguen¬ 
ti obiezioni : 

1) può aversi urobilinuria pur essendo le 
feci affatto scolorate e viceversa, l’urobilinuria 
può mancare anche in casi di grave malattia 
del fegato con Utero bilirubinurico e feci co¬ 
lorate; 

2) nei neonati si ha spesso urobilinuria, 
le feci essendo del tutto sprovviste di urobi- 
lina ; 

3) con la teoria intestinale non si spiega 
l’urobiliiiuria dell’Utero emolitico e dell'anemia 
perniciosa ; 

4) quasi sempre, eccezion fatta dell’Utero 
emolitico e dell’anemia perniciosa, quando si 
ha urobilinuria si ha sempre collina, e in base 
a quest’ultimo fatto respinge senz’altro la teo¬ 
ria intestinale, ed afferma che l’urobilimiria 
indica sempre una ritenzione dei pigmenti bi¬ 
liari nel sangue: la bilirubina poco diffusi¬ 
bile è trattenuta ed è trasformata in urobilina 

\ 

per opera dei tessuti: Lurobilina quindi più 
diffusibile e meno tossica viene eliminata con 
le urine. Il rapporto tra Lurobilina espulsa con 
le urine e (niello con le feci, sarebbe soltanto 
contingente, Lurobilina arrivando sia al rene 
che all’intestino con il sangue. A tale teoria 
istiogena senza intervento alcuno dell’intesti¬ 
no. Adler muove le seguenti obiezioni : 

1) che non si Spiegano le grandi differen¬ 
ze che snesso risultano tra il contenuto in uro- 
bilinà delle feci e delle urine in condizioni 
normali e patologiche, se come afferma Brulé, 
Lurobilina arriva al rene come all’intestino, 
portata Mal sangue; 

2) se Lurobili.nuria dovesse essere il por¬ 
tato di una riduzione dei pigmenti biliari nei 
tessuti, la trasformazione di bilirubinuria in 
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urobilinuria dovrebbe essere lenta e graduale, 
mentre di regola si produce rapida, quasi di 
improvviso ; 

3) non esiste un limite di tolleranza per 
l’eliminazione della bilirubina con le urine. A 
volte l’urobilinuria è forte e l’ittero leggero non 
ostante molta bilirubina nel sangue: la elimi¬ 
nazione dei pigmenti biliari con le urine di¬ 
pende dal contenuto del siero in colesterina; 

4) nell’ittero dei neonati la bilirubinuria è 
minima, spesso manca del tutto, mentre do¬ 
vrebbe essere forte, secondo la teoria del 
Brulé ; 

5) in casi di intervento chirurgico (fistola 
biliare) nelle feci e nelle urine Furobilina può 
essere in scarsa quantità mentre la bile a pe¬ 
na emessa ne è ricchissima. 

A notare che Adler è riuscito a stabilire le 
norme per l’esame della capacità funzionale 
del fegato studiando il quoziente tra l’urobili- 
na delle urine e quella delle feci. 

Adler con proprie esperienze mette in cam¬ 
po il fegato', e del fegato le cellule stellate di 
Kuppfer. 

L'urobilina, dice Adler, passa attraverso il 
fegato; si pensa, per altro non è dimostrato, 
che assorbita nell’intestino sia nel fegato di 
nuovo trasformata in bilirubina. In qual pun¬ 
to avviene questa trasformazione? Si sa che la 
urobilina è una combinazione del pirrolo: si 
pensa anche che Furobilina possa essere uti¬ 
lizzata dal midollo osseo per sintesi della mo¬ 
lecola emoglobinica. Ora sappiamo che nell’or¬ 
ganismo esistono estesi gruppi di cellule che 
hanno una grande tendenza alla combinazio¬ 
ne con il pirrolo (Goldmann) ; queste cellule 
costituiscono il cosidetto sistema reticolo en- 
doteliale (Aschoff) e sono specialmente nume¬ 
rose nel fegato (c. di Kuppfer), nella milza, nel 
midollo osseo. Esse possono benissimo provve¬ 
dere alla formazione ed alla trasformazione 
dell’urobilina per la sua utilizzazione e for¬ 
mare emoglobina. In questo lavoro è indispen¬ 
sabile la collaborazione della cellula epatica. 
Il sistema reticolo endoteliale è incaricato dun¬ 
que della formazione della bilirubina e della 
sua trasformazione in urobilina. 

Questo sistema modifica la sua azione se¬ 
condo le necessità : i rapporti fra esso e le 
cellule epatiche, l’associazione o la dissocia¬ 
zione con le medesime, Fiperplasia o ipoplasia, 
spiegano forse il comportamento dell’urobili- 
nn eliminata con le urine e con le feci: Furo¬ 
bilina non avrebbe dunque una sede unica di 
origine, si genererebbe principalmente nell’in¬ 
testino, ma anche nel fegato in condizioni di 
malattia con tendenza a Ma guarigione ed alla 


rigenerazione del parenchima. Quando manca 
Furobilina nelle feci e nelle urine, o vi è in 
scarsa quantità in casi di ittero o di altre 
malattie del fegato, è segno di una insufficien¬ 
za dell’organo. Intervenendo la formazione di 
focolai di rigenerazione nel fegato, la biliru¬ 
binuria si trasfonna in urobilinuria. 

Monteleone. 

MEDICINA. 

Disturbi endocriui minori. 

(Langdon Brown. Tirilish Medicai Journal, $ 

dicembre 1923). 

Accanto alle grandi sindromi che la pato¬ 
logia e la clinica hanno nettamente e sicura¬ 
mente attribuite a disfunzione delle glandole 
a secrezione interna, vi sono sintomi e di¬ 
sturbi che, pur non assurgendo alla impor¬ 
tanza di vera malattia, ripetono la loro ori¬ 
gine da alterazioni degli organi endocrini. 

La pinguedine è una di queste condizioni. 
La credenza che essa sia determinata da un 
eccesso di alimentazione e da difetto di moto 
non è esatta, almeno per la grande maggio¬ 
ranza dei casi. La pinguedine è l’effetto di 
alterazione di glandole endocrine. 

La pinguedine tiroidea non è dovuta sol¬ 
tanto ad accumulo di grasso. Le pieghe ca¬ 
scanti delle guancie, il gonfiore sotto gli oc¬ 
chi, i cuscinetti sopraclavicolari sono molto 
caratteristici. In effetti si tratta di un leggero 
mixedema, e come questo la condizione è ac¬ 
compagnata da siccità e spessezza della pelle 
ed arrossamento delle gote. Inoltre ce anche 
un certo grado di torpore mentale e fisico. 

Nella pinguedine pituitaria la faccia è ar¬ 
rotondata nel suo complesso, con pelle li¬ 
scia, morbida, con colore di solito molto vivo 
e fresco. I peli sulla faccia e cui corpo sono 
scarsi. Il grasso è specialmente depositato 
alle spalle, al petto, alle anche, alle coscie. 
La pelle in corrispondenza della faccia po¬ 
steriore delle braccia ed alle gambe è pic¬ 
chiettata di rosso. Nelle donne si ha spesso 
amenorrea. La mentalità è spesso brillante, 
attiva, vivace. 

La pinguedine timica ha anche caratteri 
speciali. Come è noto il timo è una gianduia 
infantile che ha azione antagonista alle glan- 
dule sessuali. La persistenza della funzione 
timica conduce alFaccumulo di grasso. I tipi 
timici tendono ad avere faccia lunga con cute 
pallida e doppio mento. Si tratta del tipo, lin¬ 
fatico della vecchia medicina. I soggetti sof¬ 
frono dispnea parossistica, la cosi detta «asma 
timica, e reagiscono male alle infezioni. 
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La pinguedine sessuale che ha la suà più 
alta espressione in quella degli eunuchi, non 
ha caratteristiche proprie. Il grasso si accu¬ 
mula dovunque specie nelle parti dove è più 
abbondante quello femminile. Tale pinguedi¬ 
ne in effetti dipende da uno sconcerto di tutto 
il sistema endocrino, alla cui origine sta la 
disfunzione genitale. Tanto vero che questi 
soggetti migliorano ànche con la sola sommi¬ 
nistrazione di preparati tiroidei. Curioso fe¬ 
nomeno: in queste forme di deficienza, ses¬ 
suale si incontra mancanza di sviluppo di 
uno o di ambedue gli incisivi laterali supe¬ 
riori. Spesso il fenomeno è incrociato : in 
caso di arresto di discesa del testicolo destro, 
l’incisivo laterale sinistro è piccolo, irregola¬ 
re o spostato. 

Per bene comprendere alcuni disturbi mi¬ 
nori da alterazione delle surrenali occorre 
ricordare che la parte midollare rappresenta 
elementi ganglionari del simpatico e che la 
parte corticale ha la stessa origine degli eie- 
meriti interstiziali del testicolo. È forse per 
questo che la ipertrofia della corteccia surre 
naie provoca uno sviluppo sessuale prematu¬ 
ro nell’uomo e nella donna una tendenza al 
virilismo. 

Poiché l’adrenalina innalza la pressione del 
sangue e provoca glicosuria, si è detto che 
questi disturbi si verificano nell’età avanzata 
in seguito ad iperfunzione della parte midol¬ 
lare delle surrenali determinata da sbilanci 
emotivi. Ma di questo rapporto causale man¬ 
cano le prove. Ad ogni modo come nel mor¬ 
bo di Addison il quadro sintomatico é in rap¬ 
porto ad ipofunzione della midolla surrenale. 
È possibile che resaurimento dello stesso tes¬ 
suto abbia una parte importante nel deter¬ 
minismo delle neurosi di guerra e di altri 
stati funzionali caratterizzati da miastenia, 
instabilità vasomotoria ed ipotensione vasale. 

Interessante è la influenza che hanno sul 
temperamento individuale le due parti delle 
surrenali. Il tessuto midollare fornendo so 
stanze che eccitano il simpatico è una glan¬ 
dola che solleva la combattività, ed il tes¬ 
suto corticale secrega ormoni chp rendono più 
marcati i caratteri virili. Le surrenali ben 
funzionanti quindi conferiscono all'individuo 
virilità, combattività, aggressività. Nelle ipo¬ 
funzioni delle glandule stesse si'ha un inde¬ 
bolimento di tutti questi caratteri con ten¬ 
denza al sopravvento da parte del vago, che 
può condurre fino all’asma.. Nelle iperfunzioni 
invece si ha tendenza alla neurosi d’angoscia, 
alle fobìe d egni specie, a stati ed a tempe¬ 
ramenti il cui elemento fondamentale e la 


E ben noto che l'iperattività dei lobo ante¬ 
riore dell’ipofisi produce negli adulti acrome¬ 
galia, ed è stato anche riconosciuto che lo 
stesso disturbo ha una parte importante nella 
patogenesi dell’osteite deformante. La stessa 
iperattività nella fanciullezza e nell’adolescen¬ 
za, quando lo sviluppo è in atto, può provo¬ 
care il gigantismo. 

Gradi minori di iperfunzione del lobo an¬ 
teriore dell’ipofisi non provocano accentuate 
anomalie, ma conferiscono all’individuo alcu¬ 
ni peculiari caratteri antropomorfici, statura 
alta, chioma abbondante, denti lunghi, ma¬ 
scella grossa, mani grandi. Si tratta di indi¬ 
vidui con buona intelligenza, immaginativi, 
generalmente musicali. Nel gigantismo vero 
invece si ha una certa deficienza intellettiva 
e morale, una tendenza alle compulsioni ed 
alle ossessioni, fiacchezza dei poteri inibitori. 

La parte intermedia dell'ipofisi, che embrio- 
logicamente dipende dal lobo anteriore, è in 
rapporto con il metabolismo dei carboidrati. 
La sua iperattività provoca glicoemia ed an¬ 
che glicosuria. 

Quando il lobo anteriore e la parte interme¬ 
dia sono in difetto si ha la sindrome di Fròh- 
licz : abnorme accumulo di grasso, scarsezza 
di peli, pelle liscia, arresto di sviluppo ses¬ 
suale. 

Si è detto che il lobo anteriore tende a •mar¬ 
care il carattere mascolino ed il lobo poste¬ 
riore lineilo femminile. Le caricature che i 
francesi fanno delle donne inglesi disegnan¬ 
dole con il petto piatto, i denti lunghi, la ma¬ 
scella grande, le mani tozze e sgraziate in 
fondo corrispondono ad un tipo di donna con 
esagerazione della secrezione dei lobo anterio¬ 
re. D’altra parte in quelle coppie di amiche 
inseparabili non è diffìcile trovare in quella 
che assume la funzione mascolina i segni del¬ 
la iperattività del lobo anteriore della ipofisi. 
Non è dubbio che questa gianduia ha una 
gran parte nella differenziazione dei caratteri 
sessuali secondari. 

D’altra parte la secrezione del lobo poste 
riore eccita i muscoli lisci e spesso è un ec¬ 
cellente stimolante in alcune forme ili costi¬ 
pazione atonica. 

Le interdipendenze tra l’ipofisi e le glandule 
sessuali si verificano anche nel regolare il 
metabolismo dei carboidrati. Mackenzie WaJ- 
lis ha trovato che la curva della glicemia è 
uguale nella glicosuria pituitaria od in quel¬ 
la gravidica; Dixon ha dimostrato che l'estrat¬ 
to ovarico aumenta la secrezione della pitui- 
trina nel liquor e Burn ha osservato che l’e¬ 
stratto d’ipofisi inibisce l'azione antiglicemi- 
ca dell’insuìiua. Perciò é evidente che nella 


paura. 
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glicosuria gravidica le ovaie stimolano l’ipo¬ 
fisi che a sua volta inibisce il pancreas. 

La tiroide è una gianduia essenzialmente 
femminile: ne è prova la sua ipertrofìa con 
temporanea alla pubertà, al matrimonio, al¬ 
la gravidanza, la sua involuzione durante la 
menopausa. 

Le emozioni, la paura sopratutto, sono ca¬ 
paci di provocare ipertiroidismo e perfino goz¬ 
zo esolfalmico. 

Viceversa sembra che la stimolazione della 
stessa gianduia sia seguita normalmente da 
azioni vigorose e di ciò è prova la produzio¬ 
ne eccessiva di glucosio nel sangue. 

I piccoli disturbi da ipotiroidismo non sono 
importanti : sono state notate la scomparsa 
della metà esterna delle sopracciglia e la fre¬ 
quenza di dolori reumatici, che cederebbero 
alla somministrazione di preparati tiroidei. 

Gli effetti psichici dell'ipotiroidismo interes¬ 
sano perchè non sono uniformi : oltre allo 
stato depressivo si può avere una condizione 
speciale con tendenza al sospetto e, fatto sor¬ 
prendente in una affezione caratterizzata da 
letargia, anche la manìa, che naturalmente 
si giova della cura tiroidea, 

Le paratiroidi hanno due funzioni impor¬ 
tantissime: 1) distruggere la guanidina, che 
è una sostanza purinica il cui accumulo nei 
muscoli pro.duce tetania; 2) aumentare il con¬ 
tenuto di ioni calcio nel sangue. Grove e 
Vims hanno trovato che la cicatrizzazione del¬ 
le ulceri varicose delle gambe, è favorita dal 
miglioramento del ricambio del calcio e per 
la stessa ragione dalla somministrazione di 
preparati paratiroidei. Analogo risultato ot¬ 
tennero nelle ulceri gastriche e duodenali. 

L’attività del timo è normalmente limitata 
all’età infantile. Pare che questa gianduia a- 
gisca come un freno di arresto allo sviluppo 
sessuale probabilmente per consentire il re¬ 
golare sviluppo somatico. Non è stato finora 
ottenuto alcun prodotto secretivo con effetti 
fisiologici definiti e non è chiaro il meccani¬ 
smo di azione antagonista alle glandule ses¬ 
suali. Probabilmente agisce influenzando la 
costituzione del sangue, perchè sono contem¬ 
poranei la scomparsa del timo e la comparsa 
dei caratteri adulti del sangue. Durante la 
persistenza del timo la reazione caratteristica 
del sangue è la linfocitosi e solo durante que¬ 
sto periodo si verificano la così detta pseudo¬ 
leucemia o anemia splenica dei bambini, che 
probabilmente costituisce la reazione del san¬ 
gue infantile alle varie tossierrvie. Nello stato 
linfatico l’ingrandimento del timo è solo un 
elemento dell’ipertrofia adenoidea generale. É 
probabile che questa condizione sia un segno 


deH’abnorme suscettibilità alle proteine eso¬ 
gene, la quale è una caratteristica degli in¬ 
dividui che hanno il vago ipereccitabile. Da 
ciò forse dipende la tendenza all'asma, alla 
sincope, allo shock anafilattico che accompa¬ 
gna lo stato linfatico. 

Tanto la secrezione esterna che quell’inter¬ 
na del pancreas hanno effetti anabolici. La 
secrezione esterna prepara all’assorbimento 
tutte le sostanze nutritive, quella interna con¬ 
duce alla utilizzazione dello zucchero da parte 
dei tessuti. È merito speciale di Banting di 
avere isolato il principio attivo di questa sem¬ 
pre sospettata e mai trovata secrezione inter¬ 
na. Ma se la scoperta dell’insulina prova che 
le isole cellulari del pancreas producono una 
secrezione interna che promuove l’assimila- 
zione dello zucchero, non prova che ogni dia¬ 
bete è dovuto a lesione pancreatica. Il fatto 
che l’estratto ipofisario ha azione antagonista 
a quella dell’insulina fa pensare che il dia¬ 
bete può essere dovuto ad un profondo di¬ 
sturbo del metabolismo anziché alla lesione 
di una sola gianduia. Pertanto l'insulina va 
applicata in terapia con criterio secondo i 
casi. 

Al riguardo va 'notato come l’organoterapia 
abbia di troppo so.pravvanzata la endocrinolo¬ 
gia. Purtroppo la grande maggioranza dei 
preparati organoterapici che si trovano in 
commercio e nell’uso corrente non hanno le 
azioni medicamentose che ad esse sono attri¬ 
buite in base a soli elementi dottrinari. Di 
tutto l’ariDamentario organoterapico in pra¬ 
tica risultano incontestabilmente efficaci solo 
i preparati tiroidei ed ipofisari : ora si è ag¬ 
giunta l’insulina. ^ 

CHIRURGIA. 

( i. 

Via d’accesso extra pleuro-peritoneale 
al segmento esofago-cardiale. 

(Grégoir. Journal de Chir., 1923, n. 6). 

Il timore d’infettare le sierose nei vari in¬ 
terventi sul segmento esofago cardiale ha 
spinto VA. a cercare una nuova via facile e 
sicura. 

I varii processi esistenti che permettono rag¬ 
giungere detto segmento per via toracica o 
addominale hanno l'inconveniente di traversa¬ 
re una sierosa con pericolo d'infezione, di con¬ 
cedere manovre molto limitate e di esporre im¬ 
perfettamente il segmento. 

Perciò il Biodi per il primo indicò un pro¬ 
cesso toraco-addominale, che fu perfezionato 
tecnicamente dal Gosset e applicato nell’uomo 
con successo dallTIedhlom. 
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Ma nonostante il successo di quest’ultimo A . 
l’operazione ha l’inconveniente di aprire ia 
pleura e il peritoneo con il corrispondente pe¬ 
ricolo d’infezione. 

Il Sencert e il Lilienthal hanno cercato di 
evitare la lesione pleurica andando per via 
mediastinica posteriore, però non prendono 
misure per evitare la lesione peritoneale. 

Perciò l’A. propone un nuovo processo to- 
raco-addominale extrasieroso che approfitta 
della condizione anatomica speciale dell’eso¬ 
fago e della parte alta dello stomaco, i quali 
posteriormente sono sprovvisti di rivestimen¬ 
to sieroso mentre nelle altre parti son rivestiti 
da sierosa facilmente scollatale. 

Si basa inoltre sulla conquista della fisiolo¬ 
gia moderna, la quale ha dimostrato che si 
può spaccare il diaframma dalla periferia al 
centro senza alterazioni funzionali. 

Tecnica operatoria : 

L’infermo è coricato sul lato d. con un cu¬ 
scino alto 10 cm. sotto la XII costola onde 
estendere il lato sinistro. Incisione toraco- 
addominale sinistra a forma di U a branche 
disuguali. Essa parte dall’Vili costola, scende 
lungo i colli costali fino alla XII costola, co¬ 
steggia il margine inferiore di questa per 10 
cm. e risale lungo l’ascellare posteriore fino 
all’VIII costola. 

Si disseca il lembo muscolo cutaneo e si sol¬ 
leva. 

Si reseca la XIT costola, si seziona l’XT ai 
due punti all’intersecazione dell’incisione, si 
seziona il solo collo della X costola e si di¬ 
varica. 

Si presenta la pleura parietale col cui di 
sacco costo-diafrairjmatico e costo-vertebrale. 
Si libera quest’ultimo dai legamenti che van¬ 
no ai dischi intervertebrali (manovra delica¬ 
ta) e poi si scolla facilmente il resto fino a 
scoprire l’esofago' e il diaframma. • 

Si seziona il diaframma dal collo della XII 
costola fino all’orifìzio esofageo legando l’ar¬ 
teria diaframmatica inf. di sinistra. 

Così si mette a nudo la metà inferiore del¬ 
l’esofago e la parte alta dello stomaco fino 
alla g. tuberosità, su cui si può intervenire 
secondo che conviene. 

Si chiude a strati, con un drenaggio di gar¬ 
za aH’angolo inferiore per 3 g. 

L’A. ha applicato questo metodo in due casi 
e in un terzo l'ha usato un suo allievo Rraine. 
Nel primo caso si era creduto trattari di un 
diverticolo faringo-esofageo. Perciò V\. era in¬ 
tervenuto per via cervicale lungo-la linea ca¬ 
rotidea, ma accortosi che si trattava invece di 
una dilatazione totale dell’esofago. -fece fina 
plicazione della oarte■ alta fin dove potè. 


Siccome i disturbi persistettero, l'A. riinter¬ 
venne dopo 11 giorni applicando il suo pro¬ 
cesso toraco-addominale, e trovata causa della 
dilatazione un restringimento sopracardiale, 
praticò una esofago-plastica. L’infermo guari 
e fu dimesso in 21 a giornata. 

In un secondo caso l’A. applicò il processo 
per un carcinoma del cardias che clinicamen¬ 
te sembrava limitato, ma all’intervento fu tro¬ 
vato esteso oltre i limiti dell’operabilità e fu 
richiuso. 

L’infermo superò l’intervento e fu dimesso. 

Il suo allievo Braine ha usato lo stesso me¬ 
todo in un caso di esofago-spasmo a livello 
dell’orifizio diaframmatico!, persistente. per pa¬ 
recchi anni e lasciò un orifizio diaframmatico 
più ampio. 

L’infermo superò l’intervento e guarì dei 
suoi disturbi. S. Gussio. 

Sulla resezione nelle ulcere perforate 
dello stomaco e del duodeno. 

(Mulleder e Neuberger. Wien. Min. Woch., 

n. 42, 1923). 

Hanno avuto occasione di praticare in cir¬ 
ca 2 anni 18 resezioni per ulcere perforate 
dello stomaco e del duodeno. 

Oltre alla distinzione fatta dal maggior nu¬ 
mero di autori in casi precoci e tardivi con 
un gruppo medio intorno alle 12 ore dalla per¬ 
forazione, credono si debba fare una distin¬ 
zione fra ulcere a piloro chiuso, a piloro aper¬ 
to e duodenale In quanto che un’ulcera steno- 

« % 

sante del piloro o dei duodeno farà versare 
nella cavità peritoneale una diversa quantità 
di contenuto gastrico di un’altra senza rista¬ 
gno, ed infine per la prognosi operatoria le 
ulcere penetranti nel pancreas. 

Rimanendo nella distinzione di casi precoci 
e tardivi dividono le operazioni in due grup¬ 
pi di precoci e tardive. 

Riguardo al sesso i casi furono 16 in uomi¬ 
ni e 2 in donne. In 17 fu fatta la resezione, 
in 1 la semplice sutura. 

Nella maggior parte esisteva un’anamnesi 
di ulcera; i pazienti improvvisamente erano 
colpiti da un acuto dolore nella parte alta 
dell’addome e questi trasportati subito all’o¬ 
spedale costituirono i casi precoci, mentre nel 
maggior numera dei tardivi la perforazione 
seguì lunghi periodi di dolori da ulcera. 

La diagnosi fu fatta solo nei casi in cui fu 
potuta trarre qualche cosa dall’anamnesi. Fe¬ 
cero in tutti dopo l’operazione la pulizia della 
cavità, peritoneale, un lavaggio con soluzione 
di Pregi, di cui lasciavano una parte nel pe¬ 
ritoneo. e chiusero per prima, pur potendo 
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affermare che il drenaggio della ferita addo¬ 
minale nei casi con versamento a carattere 
purulento dà un vantaggio.. 

Dei 18 pazienti 13 sopravvissero e 5. phr 
sopportando l’operazione, morirono per la per¬ 
forazione; 4 di questi erano operati tardiva¬ 
mente, mentre 1 apparteneva ai 7 operati pre¬ 
cocemente. 

Dalle storie dei 5 morti si rileva che ordi¬ 
nariamente la resezione era seguita da ana¬ 
stomosi alla Hofmeister-Reichel-Polya. 

La mortalità è stata del 27.7 % di cui il mag¬ 
gior aggravio cade sulla tardività dell’inter¬ 
vento. Fra questi sono compresi uno operato 
dopo 60 ore dalla perforazione ed un altro con 
meteorismo e gas libero nell’addome. Questi 
sono i casi che si possono considerare per¬ 
duti anche con un intervento mimmo. 

Per far notare la importanza della resezio¬ 
ne riportano 81 casi raccolti da Larrien di 
perforazione tardiva dopo g. enterostomia per 
ulcere non perforate, mentre credono che non 
esistono ulcere peptiche del digiuno dopo re¬ 
sezione. 

(Possiamo affermare che esistono ulcere 
peptiche del digiuno dopo resezione riscon¬ 
trate da Haberer, 1 caso, I)enk. 4 casi. Koen- 
necke e .Tungermann, 1 caso. N. d. trad.). 

■ Il decorso operatorio dopo la resezione fu 
. sorprendente, e vi furono malati che Fi lido- 
mani stavano a leggere il giornale. Ciò si 
spiega qon l'allontanamento del punto malato. 

Nella maggior parte dei casi, fino a 12 ore 
dopo la perforazione, la resezione è il metodo 
di scelta, in quelli tardivi o con ulcera ste- 
nosante il piloro, si può usare la g. entero- 
stomia. , • 

Riguardo alla chiusura dell’addome riten¬ 
gono che è inutile drenare poco; può usarsi 
il drenaggio del Douglas, del punto della per¬ 
forazione, ma bisogna pensare che il drenag¬ 
gio può essere la via d’infezione dall’esterno 
all’interno, ch’esso disturba la circolazione e 
l’assorbimento, mentre, poiché dopo poche ore 
avviene nella cavità peritoneale la formazione 
di un canale, dato dal saldamento, si ha la 
esclusione del resto della cavità peritoneale. 
Quindi consigliano di evitare piuttosto qua¬ 
lunque drenaggio della cavità, eventualmente 
drenare il sottocutaneo. 

. Come anestesia consigliano quella locale con 
l’aiuto in qualche caso di un po’ di etere. 

La ricerca dell' acido cloridrico nel liquido 
peritoneale, anche durante l’operazione, può 
dare un favorevole pronostico. 

Cli stessi AA. hanno più tardi operato altri 


3 casi di perforazione con resezione, con un 
caso di morte. In totalità quindi i casi ope¬ 
rati sono 21, con esito infausto in 6, avendo 
così una mortalità complessiva del 28.5 %. 

Brancàtj. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Ivand Bertrand. Les processus de désintégra - 

tion nerveuse. Musson e C., éditeurs, 1923. 

È un lavoro interessante ed originale d’isto¬ 
logia fine patologica del sistema nervoso, frut¬ 
to di lunghe e pazienti ricerche compiute dal- 
l’A. nel Laboratorio della Salpetrière, 

Il processo di disintegrazione, come viene 
considerato da Bertrand, è qualche cosa di 
molto diverso della degenerazione degli anti¬ 
chi istologi. Gli è perciò che non figurano 
in questo studio le alterazioni istologiche che 
non hanno alcun rapporto immediato coti la 
disintegrazione, ma trovano posto principal¬ 
mente quelle che dimostrano il modo con cui 
gli elementi connettivali e nevroglici s’impa¬ 
droniscono dei prodotti degenerativi, determi¬ 
nandone l’istolisi e la scomparsa definitiva 
dai centri nervosi. 

È merito speciale dell’autore di avere ri¬ 
chiamata l’attenzione sul fatto che anche allo 
stato normale esiste nei centri nervosi un pro¬ 
cesso continuo di disintegrazione, che si ma¬ 
nifesta istologicamente con aspetti moltepli¬ 
ci. Questi prodótti di disintegrazione normale, 
trasportati dagli elementi cellulari, traducono 
istologicamente il metabolismo e gli scambi 
chimici di cui è sede l’encefalo. 

Il volume è diviso in due parti : nella prima 
vengono studiati i processi di disintegrazione 
in generale, senza tener conto delle affezioni 
nel corso delle quali essi si osservano; nella 
seconda questi medesimi processi vengono stu¬ 
diati in particolare, cioè a dire nelle più sva¬ 
riate affezioni del sistema nervoso. Un mag¬ 
giore sviluppo è concesso ad alcune forme mor¬ 
bose più complesse, quale la gl Tornatosi cere¬ 
brale e le forme protratte di encefalite epi¬ 
demica. 

L’autore però è tutt’altro che rigido e sche¬ 
matico nelle sue conclusioni. Egli, difatti, fa 
notare che non esiste alcuna forma istologica 
natoemomonica di una data affezione: lo stu¬ 
dio dei processi di disintegrazione può dare 
una fori/ 1 presunzione sulla natura del proces¬ 
so morboso, ma la diagnosi istologica non ha 
valore se non si basa sull’esame clinico ante¬ 
cedentemente fatto, e sulle ricerche biologiche 
praticate durante la vita del malato. 

•* Fumarola. 
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V r . Kafka. Methoden zar Unlersucliung des Li¬ 
quor cerobrospinalis. Soderabdruck aus dem 
« Handbucli dei* biologischen Arbeitsmetho- 
den » herausgegeben von prof. dolt. Emil 
Abderhalden. Urban & Schwarzenberg, Ber¬ 
lino e Vienna, 1923. 

(Questa pubblicazione del doti. V. Kafka non 
è un’arida esposizione di metodi di indagine 
ma una sintesi delle moderne ricerche spi li¬ 
quido cefalo-rachidiano, sintesi resa organica 
e quanto mai interessante dalla vasta opera 
personale dell’autore. _ < 

Nella prima parte del lavoro, dopo alcuni 
cenni anatomici, è descritta la tecnica della 
puntura lombare; nella seconda parte, scrit¬ 
ta in collaborazione col prof. O. Schumni, che 
ha svolto alcuni speciali metodi di indagine 
chimica (ricerca dell’azoto, dell’acetone, del¬ 
l’alcool etilico, ecc.), sono trattate diffusamen¬ 
te le proprietà fisico-chimiche del liquido ce¬ 
falo rachidiano ed i metodi di ricerca. In que¬ 
sta seconda parte è ampiamente svolto il ca¬ 
pitolo sui fermenti del liquido cefalo-rachidia¬ 
no. Delle reazioni colloidali sono trattate la 
i reazione di Lange e la reazione del mastice: 
di quest’ultima sono descritte la tecnica di Ja- 
cobst.hal-Kafka e l’ultima tecnica proposta da 
Kafka (Gefàrbte Normomastixreaktion). 

In un’appendice al lavoro sono descritte la 
reazione di Sachs-Georgi, di Meinicke ed i me¬ 
todi di ricerca biologici: viene data in questo 
capitolo una dimostrativa illustrazione del 
" Vergleichsagglutinoskop », che Kafka ha fat¬ 
to costruire per render facile la lettura della 
Sachs-Georgi. 

La lettura del libro di Kafka è da raccoman¬ 
darsi agli studiosi, che potranno conoscere ed 
apprezzare sempre di più l’importanza delle 
indagini, compiute dall’illustre sierologo di 

Friedrichsberg. „ ., „ 

° . Dott. Pisani. 

Prof. P. Guizzetti. Sistema nervoso (Midollo 
spvtale, Nervi periferici, Simpatico). « Trat¬ 
tato di Anatomia Patologica» pubblicato dal 
prof. Pio FoÀ. Parte speciale, voi. X. Unio¬ 
ne Tipografica Editrice Torinese, 1921. 

È un volume di 320 pagine, con 103 figure, 
in parte a più colori, stampato su caria pati¬ 
nata, con caratteri nitidissimi. Fà seguito al¬ 
l’anatomia patologica dell’encefalo del mede¬ 
simo autore, il cui nome è troppo noto per 
avere bisogno di raccomandazioni. 

Dopo alcuni brevi, ma efficaci richiami, sul¬ 
l’anatomia normale del midollo spinale e dei 
nervi periferici, l’A. inizia la trattazione dei 
capitoli speciali con le alterazioni di prima 
formazione della colonna vertebrale e del mi¬ 


dollo spinale {racliiselcisi o spina bifida, mol¬ 
teplicità del canale centrale, idromielia ), se¬ 
gue con le affezioni della colonna vertebrale 
che interessano secondariamente il midollo me¬ 
desimo, passa quindi a descrivere le alterazio¬ 
ni delle singole malattie spinali, 1 dei nervi pe¬ 
riferici e del simpatico. 

In questa esposizione, sempre precisa, det¬ 
tagliata, lucidissima, l'A. rivela le sue ben no¬ 
te qualità di osservatore non solo, ma anche 
una esatta, completa conoscenza degli argo¬ 
menti più ardui. 

Le illustrazioni di cui abbonda il volume, 
tutte riuscitissime, quasi tutte originali e di¬ 
segnate dall’autore medesimo, sono non ulti¬ 
mo pregio dell’opera: esse documentano in 
modo mirabile i fatti che vi sono descritti. 

Ma il Guizzetti, oltre che anatomo-patologo 
di vaglia si dimostra anche clinico provetto, 
poiché mantiene sempre uno stretto legame fi*a 
reperto anatomico e quadro sintomatologico. 
Egli non si allontana, così, dalle tradizioni 
della Scuola Romana, che prima di ogni al¬ 
tra volle questo felice connubio fra clinica ed 
anatomia patologica: all’opera del Guizzetti, 
quindi, non potrà certamente mancare il me¬ 
ritato successo. Fumarola. 

✓ 

F. De Lapersonne et A. Camowet. Manuel de 
neurologie oculaire, 2 e édit. Masson, Paris r 
Fr. 20. 

E la seconda edizione del noto volume di 
Lapersonne e Cantonnet, dedicato più che allo 
specialista al medico pratico, che nell’esame 
dell’occhio deve avere una guida importante 
e sicura a dilucidazione dei più difficili pro¬ 
blemi neuropatologici. Dopo la parte semeio- 
lcgica minutamente analizzata e spiegata nel¬ 
la sua patogenesi, chiude il volume l’elenco 
delle alterazioni dell’ccchio nelle più diverse 
malattie generali e degli organi interni. Il vo¬ 
lume in questa seconda edizione è messo al 
corrente con i progressi degli ultimi anni (al¬ 
terazioni nella encefalite letargica, le avitami¬ 
nosi, ecc.). * t. p. 

S. Pulvirenti. L'arlevile sifilitica del cervello „ 
Soc. Tip. A. Manuzio, Roma, 1923. — L. 20. 

La crescente diffusione della infezione sifi¬ 
litica e la tendenza del virus a ledere così fre¬ 
quentemente. in tutte le sue parti costitutive, 
il S. N. centrale e periferico, rendono sempre 
interessante ogni lavoro che possa servire a 
diffondere ed a dilucidare le moderne cogni¬ 
zioni che la. biologia e la clinicia hanno con¬ 
quistato. 

TI libro del Pulvirenti, che è una lucida e 
piana esposizione dell’argomento', sarà letta- 
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certamente con molto profitto. In esso l’arterite 
cerebrale luetica è studiata sia che si presenti ‘ 
isolata sia che costituisca parte del più com¬ 
plesso quadro anatomopatologico e sintoma¬ 
tico della sifilide cerebrale in genere. 

Nel corso della trattazione FA. trova anche 
modo di accennare agli attuali concetti intor¬ 
no alla biologia dello spirochete ed alla unici¬ 
tà e dualità del virus sifilitico specie nei rap¬ 
porti con la patogenesi della lues cerebri. 

Gli opportuni richiami di anatomia e la 
chiara illustrazione di numerosi casi clinici 
scelti a seconda la localizzazione delle lesioni 
in ciascuno dei rami arteriosi cerebrali rendo¬ 
no onesto libro di una utilità e comprensione 
ancora maggiore. I). Maselli. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CDAGDESSI. 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Adunanza pubblica del 20 novembre 102M.- 

Su di ini nuovo sistema di enteroànastomosi ter¬ 
miti o-terrn in al e mediante un rocchetto seo-m /te¬ 
nibile. 

Dott. Carossini Giovanni. — Per accoppiare i 
vantaggi dei bottoni scomponibili, dei semiriassor- 
bibili e per evitare la possibilità della ritenzione 
del bottone, della sua apertura, o gli inconvenien¬ 
ti della sua pesantezza. 1*0. ha ideato un rocchet¬ 
to di alluminio di 4-fi segmenti semilunari, ta¬ 
gliati in modo clic i inani di sezione si .intersecano 
a] centro del foro, che ha fatto buona prova in 
esperienze su cani. 

Alcuni casi di tubercolosi polmonare 

trattati col c'u ti rocchio antitubercolare di Ponndorf . 

• 

Doti Bianchini Acuisio. — In quattro casi di 
ricoverati nel Sanatorio militare di Pareggi, FO. 
ha ottenuti risultati curativi assai incoraggianti. 

Xuoro metodo di inipref/nazione 
ile] sistema nervoso. 

Dott. Rizzo Ciustoioko. — 1/0. presenta all' Ac 
cademia dei magnifici preparati dove sono impre¬ 
gnate contemporaneamente cellule nervose, nevro- 
glia e microglia. Il metodo si fonda sulFnpplica- 
zione del Cajal a fette congelate, e facendo la 
riduzione a caldo. È pure molto utile nello studio 
delle placche senili, il che ha servito al!'0. a met¬ 
tere in evidenza delle nuovo particolarità di 
esse. • ■ 

Adunanza pubblica del 24 gennaio 11)24. 

Dott. VannUCCI Dtno. — Salvazione infettatile 
di nitrati di prodotti patologici tubercolari. 

I diversi quadri clinici della tubercolosi 
in rapporta alle varie età. 

Dott. Pruni Enrico. — Premessi i dati statisti¬ 
ci anatomici e clinici per ciò che riguarda la por- 
eentuale che presenta qualche focolaio tubercola¬ 
re nelle varie età o la frequenza con cui in cia¬ 


scuna di esse si presentano le forme generalizza¬ 
te, acute, croniche o cronicissime, e, tenuto conto 
del classico fenomeno di Ivocli e di alcune ri¬ 
cerche specie del Rondoni, le quali tenderebbero 
a dimostrare una reazione prevalentemente emato¬ 
gena nella cavia già tu be'reo li ni zzata di fronte ad 
una reazione istogena nella cavia vergine di in¬ 
fezione tubercolare, si può dedurre che le caratte¬ 
ristiche del quadro clinico della tubercolosi in 
rapporto alle varie età mettano in evidenza una 
vaccinazione che subisce l’uomo per le ripetute 
piccole infezioni precedenti e la tubercolosi croni¬ 
ca dell’adulto si può così ritenere come l’espres¬ 
sione di una reazione locale in individuo già im¬ 
munizzato analogamente a ciò che avviene nella 
cavia tubercolinizzata di Koch. Questo concetto 
può costititire anche un criterio per farci ritene¬ 
re che la tubercolosi clonica dell’adulto sia do¬ 
vuta ad una nuova infezione e non ad un risve¬ 
glio di quella glandolare infantile. , 

Adunanza pubblica del 31 gennaio 1924. 

Sii due tipi di crcatinuria patologica 

nell’età infantile. 

Prof. Frontali Gino. — I/O. riferisce le sue ri¬ 
cerche sul ricambio dei corpi creatinici in bam¬ 
bini affetti da corea, poliomieliti anteriori ed 
atrofia muscolare progressiva pseudoipertrofica in 
rapporto con la somministrazione di zuccheri ed 
altri prineipii alimentari (amilacei, grassi, albu- 
minoidei privi di creatina). Risulta anzi tutto il 
consiglio di curare l’alimentazione nel trattamen¬ 
to di bambini coreici provvedendo ad una suffi¬ 
ciente somministrazione di zucchero: e la propo¬ 
sta di utilizzare l’influenza dello zucchero sul ri¬ 
cambio dei corpi creatinici come prova sussidiaria 
nello studio delle distrofie muscolari. 

Ricerche sperimeli tali sul tono simpatico 
e sul tono laberintico. 

Dott. Simonelt.t Gino. — I/O. tiene un’interes¬ 
sante comunicazione esponendo dapprima con la 
sua nota competenza le moderne dottrine sul tono, 
dei muscoli striati d’origine simpatica. Espone poi 
alcune sue ricerche che riguardano le reazioni to¬ 
niche che gli orecchi del coniglio compiono in se¬ 
guito ad eccitazione rotatoria dèi laberinto. ve¬ 
nendo così a studiare i rapporti tra l'innervazio¬ 
ne simpatica e l’innervazione tonica cerebrospi¬ 
nale. Afferma, contrariamente ad altre esperienze 
del Ducceschi, che il tono d'origine cerebrospinale 
esisto, e diverso da quello per le vie simpatiche 
che dà luogo al fenomeno del Duceeschi. Ciò ag¬ 
giunge anche un nuovo elemento per considerare 
c<m grande riserva la dottrina del Camis e Kurò, 
che attribuiscono una funzione di regolazione sim¬ 
patica al cervelletto e al laberinto. 

Trof. E. Castaldi. 


Eviti tu m. — Nel fasc. 9 a p. 298 è stata omes¬ 
sa In prima riga del penultimo cenno biblio¬ 
grafico: «La notorietà dell’A. rende superflua 
ogni pre-»>. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Diagnosi differenziale dei dolori del iato destro 

1 dell’addome. 

1 dolori del lato destro dell'addome possono 
esser dovuti a cause intrinseche o estrinseche. 

Le più comuni cause estrinseche sono la pol¬ 
monite della base del polmone destro, la pleu¬ 
rite diaframmatica destra, lesioni delle verte¬ 
bre lombari e dorsali basse, malattie del te¬ 
sticolo destro e dotti annesi, la tabe, il satur¬ 
nismo, fenomeni di allergia, la malattia sa¬ 
croiliaca, lesioni degli òrgani addominali di 
sinistra. 

Le principali cause intrinseche vanno ricer¬ 
cate nel rene, uretere, vescica, sistema bilia¬ 
re, òrgani genitali femminili, appendice, duo¬ 
deno, stomaco, testa del pancreas, ceco, colon 
ascendente, colon trasverso, flessura epatica. 
Non è esatto, secondo gli AA. porre in prima 
linea l’appendice, a preferenza' degli organi 
genitourinari. 

La diagnosi differenziale non va posata so¬ 
pra uno o pochi sintomi, ma deve emergere 
dal complesso sintomatico, dall'anamnesi ac¬ 
culata, dagli esami di laboratorio. Senza la 
colesterinemia e il sondaggio duodenale è spes¬ 
so difficile distinguere una calcolosi biliare da 
una calcolosi renale, una pionefrosi, una pie- 
lonefrite, un restringimento del l'uretere. L’ap¬ 
pendicite può essere perfettamente simulata 
da una lesione ureterale, che può anche non 
alterare le urine. 

Per la diagnosi differenziale dell'appendici¬ 
te cronica è utile il cateterismo ureterale, la 
pirografìa, l’esame radiologico del colon; oc- 
co n-e- però ricordare che si possono avere 
spasmi riflessi ilei colon per lesioni flogistiche 
delle vie biliari od urinarie, onde il reperto ra¬ 
diologico va accuratamente vagliato. 

I fenomeni di anatìlassi alimentare sono re¬ 
sponsabili di alcune sindromi dolorose, che 
non c diffìcile discriminare. • - 

Le condizioni patologiche del trattò uroge¬ 
nitale che più spesso cagionano dolore nel lato 
destro dell'addome sono i calcoli renali, urete- 
rali, vescicali. i tumori della, pelvi, l’idrone¬ 
frosi, la pionefrosi, la pielonefrite, la- cistite, 
l’idro e il piouretere, le stenosi e angolizza- 
zioni dell’uretere, la nefroptosi. Talora il do¬ 
lore destro è provocato da una lesione a si¬ 
nistra. 

Occorre evitare di confondere l’ombra radio¬ 
grafica di un calcolo ureterale con quello do¬ 
vuta, a fleboliti, enterojiti, ghiandole calcifica¬ 
te, calcoli biliari. 


L A. riporta tre casi, nel primo dei quali la 
sindrome dolorosa era dovuta al contatto del¬ 
le apofìsi trasverse della l a e 2 a vertebra lom¬ 
bare; nel secondo, a stenosi ureterale; nel ter¬ 
zo a calpolo. ureterale. 

^ 1 • t f § 

(J. Mills Mayhen e A. Smith. Colorado medi¬ 
tine, ottobre 1923). Doiua. 

Il dolore alla pressione dell’orecchio. 

Recentemente Mendel ha descritto, sotto il 
nome di segno auricolare della meningite , un 
segno che consiste nella sensazione dolorosa 
alla pressione esercitata sulla parete posterio¬ 
re del condotta uditivo esterno. Esso sarebbe' 
un indizio precoce di meningite ed avrebbe 
importanza per la diagnosi differenziale fra Ve 
manifestazioni di origine tossica e l’irritazione 
anatomica delle meningi. 

H. Rosenfeld (Klinische Wochensch. 12 no¬ 
vembre 1923) ha fatto numerose ricerche in 
proposito, ma non ha potuto confermare il 
valore di tale segno. Esso di fatto si trova 
anche nelle lesioni locali della parete del con¬ 
dotto uditivo (foruncolo, eczema), nei processi 
infiammatori dei tessuti vicini (mastoidite) o 
così pure ogni qual volta la sensibilità dell’in¬ 
dividuo è esagerata, come nella febbre, nella 
emicrania, nella cefalea nostooilettica. nel me- 
ningismo, nella commozione cerebrale, ecc. 


fi*- 


CASISTICA E TERAPIA 


La scomparsa della clorosi. 

E. Rist {Bull, el mém. Soc. Méd. de .y Uòpi- 
laux, n. 34, 29 novembre 1923) riferisce di 
aver già da tempo notata la progressiva scom¬ 
parsa della clorosi. Da 12 anni egli non ne ha 
osservato un solo caso. 11 ‘atto è tanto più in¬ 
teressante in quanto è stato riscontrato non 
solo a Parigi ed in Francia, ma è stato se¬ 
gnalato negli Stati Uniti da R. Gabot, da Gal¬ 
lami e Godali in Inghilterra, da Pollitzer a 
Vienna, da Schaumann in Svezia, da Naegeli 
a Zurigo. La spiegazione del fenomeno secon¬ 
do l’A., non è facile, verosimilmente le mi¬ 
gliorate condizioni di nutrizione della classe 
operaia avrebbero potuto sopprimere una del¬ 
le cause occasionali della malattia, ma in tal 
caso avrebbe dovuto osservarsi una recrude¬ 
scenza della clorosi durante l'ultima guerra 
tra le popolazioni degli Imperi centrali ove la 
alimentazione fu per lungo tempo insufficien¬ 
tissima. TI prof. Volhard però, interrogato da 
Schaumann nell'autunno 1920. risoose che dal- 
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l’epoca (iella sua nomina a professore di cli¬ 
nica (principio del 1919) non aveva potuto tro¬ 
vare un solo caso di clorosi da mostrare agli 
alunni. 

Chauffard ed Achard associandosi al parere 
dell'A. riferirono di avere anch'essi fatta una 
identica constatazione. Halle aggiunge che la 
scomparsa di questa malattia lia fatto abban¬ 
donare completamente lo studio dei soffi ane¬ 
mici e dei rumori giugulari essendo diventata 
sempre più rara la loro constatazione nell’adul¬ 
to. Secondo Fiessinger le clorosi tipiche sa¬ 
rebbero rarissime, ma si osservano ancora og¬ 
gi clorosi frustre che sarebbero diagnostica- 
bili col pallore; l’esame ematologico completo 
e minuto e i soffi giugulari intensi. TI valore 
patognomonico però di questi ultimi è negato 
da Louis Ramond. 

Secondo Pinard la spiegazione della rarità 
attuale della clorosi è di ordine ben diverso. 
L’A. riferisce un caso di personale osserva¬ 
zione in cui l’unico elemento che si opponeva 
alla diagnosi di clorosi era il vai. glob. = 1.08, 
il quale però poteva riferirsi ad un trattamen¬ 
to precedente a base di Fe. La sierologia a 
sua volta fornì documenti nuovi : la Wasser¬ 
mann fu positiva e potè inoltre essere messa 
in evidenza la specificità paterna. 

Forse perciò ^apparente scomparsa della 
clorosi è dovuta più semplicemente ad un mu¬ 
tato orientamento della medicina che oggi nel¬ 
le definizioni etiologiche ricerca una classifi¬ 
cazione più rigorosa. Palladi ni. 

L’anemia perniciosa familiare. 

Il fattore costituzionale nelle malattie del 
sangue si rivela sempre più importante; il ca¬ 
rattere familiare si trova di fatto non solo 
nell’ittero emolitico, nella splenomegalia fami¬ 
liare, neiremofìlia. ma anche talora nella clo¬ 
rosi, nella leucemia, nella eritremia, in certe 
forme di porpora e nell’anemia perniciosa 
criptogenetica. A. Pecastello {Wiener Klin. 
Woehens ., 9 aprilo 19231 riporta con molti par¬ 
ticolari l'osservazione di una famiglia in cui 
tre sorelle ed uno dei loro zìi sono morti per 
anemia perniciosa. Altre osservazioni del ge¬ 
nere erano state fatte in precedenza da diver¬ 
si autori. Tali forme hanno un’evoluzione par¬ 
ticolarmente rapida e grave e si manifestano 
di solito dopo la quarantina; è però proba¬ 
bile che nelle famiglie affette vi siano dei casi 
attenuati. 

Le osservazioni pubblicate permettono di e- 
scludere l’ipotesi di una causa esogena che 
agisce simultaneamente sui diversi membri 
della famiglia. Si tratta di un fattore costitu- 
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zionale dominante nel senso mendeliano, ma 
che non si rivela che in certi individui sotto 
l’influenza di cause esogene. La predisposizio¬ 
ne organica è verosimilmente di un ordine 
analogo nell’anemia perniciosa e nell’ittero 
emolitico; non si tratta di un’astenia ossea, 
ma di una tendenza esagerata al l’emolisi, sia 
per fragilità globulare, sia per iperattività del¬ 
l'apparato reticolo-endoteliale (ipersplenismo). 

flì. 

11 morbo di Hodgkin. 

Si manifesta clinicamente con la tumefazio¬ 
ne dapprima localizzata, poi più o meno gene¬ 
ralizzata delle ghiandole linfatiche superficia¬ 
li e profonde, con febbre', anemia e cachessia 
progressive fino alla morte. Vi sono forme cli¬ 
niche diverse a seconda che sono interessate 
le ghiandole periferiche, le addominali, special- 
mente le retroperitoneali; talvolta unica ma¬ 
nifestazione è il tumore mediastinico, per cui 
è necessaria l’indagine radiologica. 

Nella forma periferica, la tumefazione ghian¬ 
dolare incomincia di solito al collo; le ghiando¬ 
le sono dapprima molli, si fanno poi dure e 
voluminose, non suppurano, rimangono spo¬ 
stabili; possono comprimere nervi, vasi, ecc. 
Sulla cute si notano eczemi, orticaria, prurito, 
che possono essere le prime manifestazioni. 
Talvolta si ha una pigmentazione, diffusa, a 
macchie, che non si estende alle mucose. Fre¬ 
quenti sono i sudori specialmente notturni. 

Nel sangue si ha diminuzione delle emazie; 
i leucociti sono o aumentati (fino a 20,000) o 
normali o diminuiti; in genere si ha aumento 
relativo dei neutrofìli, talora però quello dei 
linfociti. La febbre esiste quasi sempre; tal¬ 
volta è a tipo ricorrente cronico. La tumefa¬ 
zione del fegato è piccolissima, si può avere 
diarrea. 

La diagnosi sicura si ha solo con l’esame 
istologico delle ghiandole, che però in qualche 
caso può essere negativo. 

Diagnosi differenziale. La leucemia e l’aleu- 
cemia si distinguono con l’esame del sangue. 
Il granuloma tubercolare si distingue per il 
decorso, la diversa apparenza delle ghiandole, 
il reperto ematologico, le reazioni tubercolini- 
che; inoltre esso è diffìcilmente generalizzato 
ed il tumore mediastinico non vi si riscontra 
quasi mai. Nei casi di tumore del mediastinico, 
si deve fare la distinzione con i neoplasmi be¬ 
nigni e maligni. Mancano la febbre ed il tu¬ 
more di milza. 

Diffìcile è la diagnosi nelle forme puramente 
addominali; vi può essere confusione col tifo 
e con la tubercolosi peritoneale ed intestinale; 
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in tali casi ha notevole importanza la consta¬ 
tazione della febbre ed una lencopenia, che de¬ 
pongono per il morbo di Hodgkin. 

W. Weis (Meri. Klinic ., a. 19, n. 12) osserva 

che vi sono casi in cui il granuloma penetra 
nello speco vertebrale e comprime il midollo. 

Quando manchino sintomi generali si può 
commettere un errore per tutte le malattie che 
determinano un’alterazione trasversa del mi¬ 
dollo stesso. 

fil. 

Il biossido di germanio nell 5 anemia. 

Recenti osservazioni di Hammett ed altri 

*• • 

avevano dimostrato che la somministrazione 
del biossido di germanio era seguita in pochi 
giorni da un aumento notevole degli eritro¬ 
citi; si ritenne quindi che tale sostanza avesse 
proprietà emopoietiche, ciò sembrava cofifer- 
mato dal fatto che Muller e Iszard avevano 
trovato che il midollo osseo di animali, trat¬ 
tati con il germanio, era assai iperemico. In 
realtà quest’ultima osservazione non ha valo¬ 
re di per sè e non prova nulla. .1. Sarnpson 
(Boston medicai and Surgical Journal , 1° no¬ 
vembre 1923) ha fatto diverse esperienze in 
proposito ed ha confermato anzitutto che il 
germanio è sprovvisto di azione tossica, non 
solo, ma che esso realmente determina un 
aumento nelle emazie. Tale aumento è però 
del tutto transitorio e senza un segno eviden¬ 
te di aumentata ematopoiesi. Anche in indivi¬ 
dui affetti da anemia di diversa origine, il 
germanio a dosi di 200 mg. al giorno provocò 
aumenti transitorii delle emazie, senza alcun 
segno che dimostrasse uno stimolo dell’emo¬ 
poiesi. Se ne conclude che tale medicamento, 
nonostante contrarie asserzioni, non può esse¬ 
re considerato come un rimedio per l’anemia. 

m 

La somministrazione del cloruro di calcio. 

Sono note le varie proprietà terapeutiche del 
cloruro di calcio, che è antiemorragico, anti¬ 
diarroico, ricalcificante, antianafìlattico. Si 
consiglia da Faroy : Cloridrato di adrenalina 
mg. 1; Cloruro di calcio g. 4; Sciroppo di ra¬ 
ta ni a p di belladonna anag. 40; Sciroppo di 
codeina g. 30; Acqua di tiglio g. 125. Un cuc¬ 
chiaio ogni due ore. 

Sabrazès ( Journ. de méd. el chir. prut., 10 
agosto 1923) prescrive: Cloruro di calcio g. 10; 
Ergotina e tannino anag. 1; Sciroppo di scor¬ 
ze d’arancio amaro q. b. per 300 g. Un cuc¬ 
chiaio in mezzo bicchiere di acqua zucchera¬ 
ta prima dei due pasti. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

La muscolatura dell’aorta e delle valvole cardiache 

dal punto di vista anatomico, fisiologico, clinico. 

Dall'esame di sezioni seriate condotto sul 
cuore di topo, e dal confronto con la struttura 
del cuore nei pesci, nonché dallo studio cine¬ 
matografico della contrazione cardiaca. A. 
Blackhall-Morison ( Edimb . med. Journ., set¬ 
tembre 1923) giunge alle seguenti conclusioni. 

L’estrema parte della vena cava superiore 
costituisce una struttura muscolare paraauri¬ 
colare che ha. una funzione sfinterica, ed è in¬ 
nervata dal nodo del seno. 

Il seno coronario è pure un corpo paraauri¬ 
colare la cui contrazione rende sufficiente la 
valvola di Tebesio. 

La valvola di Eustachio è resa sufficiente 
dalla contrazione dell’orecchietta: tale contra¬ 
zione occlude pure le vene polmonari. Alla 
chiusura delle valvole auricolo-ventricolari con¬ 
tribuiscono due meccanismi muscolari, uno di¬ 
pendente dall’orecchietta, ed uno dai ventrico¬ 
li; oltre i muscoli papillari vi è un gruppo di 
faccetti muscolari individualizzati (rotatores 
basis aortae, come li chiama l’A.) che ruota la 
base dell’aorta da sinistra a destra. La parete 
posteriore dell'aorta è provvista dal setto in¬ 
terno ricolare : le fibre muscolari auricolari agi¬ 
scono concordemente con tre altri fascetti di 
origine ventricolare nel rotare l’aorta. 

L’insufficienza della muscolatura auricolare 
potrebbe indurre di per se una insufficienza 
mitralica senza lesione delle valvole, e, in que¬ 
sti casi, l’udibilità del rumore al dorso sarebbe 
un segno di paresi dell’orecchietta e quindi di 
fibrillazione; si può avere questa condizione, 
ad es., nell’ultima fase del morbo di Graves. 

Doria. 


Interessante pubblicazione : 

Dott. G. GIULIANO PERONDI 

Docente di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. Università 

rii Roma 

II sistema cutaneo nella gravidanza = 
===== Fisiologica e Patologica 

L’argomento dei rapporti tra gravidanza normale e patolo¬ 
gica e sistema cutaneo non aveva ancora trovato una esposi¬ 
zione completa e ragionata. 

L'interesse che esso presenta anche dal punto di vista dei 
resultati sempre più promettenti della cura, troverà in questo 
libro la sua perfetta rispondenza. 

Il volume pertanto riuscirà utilissimo si agli Specialisti delle 
Malattie Cutanee e Ginecologiche come ai Medici pratici. 

Un volume in-8 grande, di pag. 275, nitidamente stampato, 
con due Tavole fuori testo. Prezzo L. 5 0. Per ■ nostri abbo¬ 
nati sole L. 46. franco di porto. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Statili* 
N. 14. Roma. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

Sniriisu dello sfigmomanometro: — All'abbo¬ 
nato'n. 1419 : 

Nozioni sull’uso dello sfigmomanometro tro¬ 
verà in qualunque trattato di semeiotica me¬ 
dica, per quanto ridotto esso sia. 

Naturalmente in volumi specializzati sulle 
malattie del cuore e dei vasi troverà nozioni 
più estese: citiamo, il Vaquez, che fa parte 
della collezione di Brouardel e Gilbert (esiste 
già una traduzione italiana), il Kulbs, tradot¬ 
to in italiano, che fa parte della collezione 
del Mohr e Stahelin, il Gallevardin che dedica 
un magnifico volume alla tensione arteriosa 
in Clinica. T. Pontano. 

Emoylobiuuria parossistica da freddo. — Al 
dott. A. V. : 

Legga il lavoro del Micheli «Osservazioni e 
ricerche sulFemoglobinuria parossistica a fri- 
gore » pubblicato nella ((Clinica Medica Italia¬ 
na», 1915; troverà le indicazioni più ampie; 
può aggiungere la lettura del recente lavoro 
di Datta sul ((Policlinico», Sezione Medica, 
1920. T. Pontano. 

Sull'uso dryli arsenobenzoli. — All’abb. nu¬ 
mero 1068-1 : 

Gli arsenobenzoli si somministrano di pre¬ 
ferenza per via endovenosa: meno frequente¬ 
mente per via endomuscolare e più di rado 
ancora per via rettale. V. Montesano. 

Sull'azione terapeutica dell'olio di merluzzo 
— Al dott. M. T. da Pisa : 

Lavori recenti su tale argomento sono i se¬ 
guenti: H. Baird Campbell e J. Kieffer: The 
action of codliveroil oii thè tuberete bacillus. 
Amer. Review of tuberculosis, die. 1922. Nello 
stesso numero si trovano due lavori di Tew- 
sbirv e di Fine sul morruato di sodio (sale 
sodico degli acidi grassi non saturati dell’olio 
di fegato di merluzzo). 

Nella stessa rivista (numero di luglio 1922) 
vi e un lavoro di H. E. Kirschner : Codliver oil 
in treatment of tuberculosis. in cui l’azione te¬ 
rapeutica è largamente trattata. Sul contenu¬ 
to vitaminico, che è assai elevato, circa 250 
volte maggiore che 1 nel burro, . cfr. il lavoro 
di S. L. Zilva e M. Mura, in Lancet, 12 feb¬ 
braio 1921. A. Filippini. 

Al dott. D. A. M. da T., abb. n. 4354: 

Per l’esame microscopico dei sedimenti uri¬ 
nari veda i comuni manuali per esami clinici, 
p. e. Lehnartz: Chimica e microscopia al tetto 
dell'ammalato. Il noto Atlante del Rieder è 
esaurito. fil- 


VARIA 

.. Medici omicidi. 

Che i medici siano spesso ritenuti respon¬ 
sabili della mode dei malati che hanno in 
cura è ben noto. È opinione molto diffusa 
specie nelle classi incolte che la causa del de¬ 
cesso è dovuta all'ignoranza o alla negligen¬ 
za del medico. E gli epigrammi, i motti di 
spirito che fin dai più antichi tempi hanno al 
riguardo colpito l'arte sanitaria son tanti, che 
riuscirebbe troppo lungo elencarli. In ogni 
tempo ed in ogni luogo ai medici è stata at¬ 
tribuita più volentieri una capacità omicida, 
che la virtù di ridare la salute. Gli uomini han¬ 
no sempre preferito di dovere essere grati, per 
il recupero della salute, ad esseri soprannatu¬ 
rali, verso i quali è men grave assolvere il 
debito di riconoscenza, ed incolpare invece i 
medici delle loro disavventure fisiologiche, 
come quelli che offrono un bersaglio più vi¬ 
sibile e meno pericoloso. La frase di Montai¬ 
gne, «Le soleil éclaire les succès des méde- 
cines et la terre couvre leurs fautes », ha solo 
un acre sapore di ostilità, ma non risponde 
a verità o per lo> meno non sempre. Le van¬ 
gate di terra che si gettano nelle fosse fune¬ 
bri seppelliscono ingiustamente e troppo spes¬ 
so anche il prestigio e la tranquillità di un 
medico. 

Certo i medici possono uccidere perchè pos¬ 
sono sbagliare. Ma fortunatamente i loro er¬ 
rori non sono capaci sempre di conseguenze 
fatali, allo stesso modo che, purtroppo, la 
giusta diagnosi e la adatta terapia non sem¬ 
pre conduce all’esito ■'elice. 

La medicina moderna, ed in ciò si différen- 
zia dall’antica, tende innanzi tutto a non nuo¬ 
cere. Prim.um non nocire. Perciò la diffama¬ 
zione sistematica della medicina e dei me¬ 
dici se una volta poteva essere giustificata, 
oggi non ha. ragione d’essere. 

In effetti la capacità omicida dei medici, 
beninteso quella involontaria dovuta ad erro¬ 
ri diagnostici o a difetto di metodo, terapeu¬ 
tico, va sempre più riducendosi. Il senso di 
responsabilità del medico si va sempre più 
affinando, come si vanno facendo sempre più 
prudenti, più precisi, più rigidamente scien¬ 
tifici i mezzi terapeutici. 

La leggenda che il medico rimanga indif¬ 
ferente, insensibile ai danni prodotti dai suoi 
errori appartiene oramai al passato. Le loro 
sofferenze intime sono ben più gravi di quel¬ 
le che può comminare qualsiasi codice pe¬ 
nale. 
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Fusco rimòrda che vi sono stati medici che 
non hanno atteso il giudizio degli uomini, 
che forse non li avrebbe raggiunti, e hanno 
fatto da sè giustizia della loro negligenza. 

Un chirurgo russo, Koloinnine, dovendo 
operare di raschiamento al retto una donna 
pensò di rendere insensibile la parete mucosa 
con la cocaina, che allora entrava nell’arma- 
mentario terapeutico. Dopo avere consultato 
libri e riviste ed anche un collega farmaco¬ 
logo iniettò nel retto un grammo e mezzo di 
cocaina. Ben presto comparvero i sintomi di 
avvelenamento e l’ammalata morì. L’autopsia 
confermò che la morte era dovuta ad avvele¬ 
namento da cocaina e per di pili dimostrò 
che non esisteva la malattia diagnosticata. 

Tutto ciò impressionò talmente il Kolomni- 
ne da spingerlo al suicidio. 

Nel 1848 Spitzer, medico viennese, chiamato 
a curare una ragazza sofferente di geloni alle 
dita prescrisse pennellati!re di collodio ioda¬ 
to. Un dito andò in gangrena e la famiglia 
della ragazza citò lo Spitzer in Tribunale, 
che lo condannò al risarcimento di danni, ad 
una multa ed alla perdita del diritto di eser¬ 
citare. Più fardi, quando l’ingiustizia di questa 
sentenza fu riconosciuta, lo Spitzer si uccise 
annegandosi nel Danubio. 

La signorina ElenelT, medico dell'asilo, dei 
bambini di Nyni. ordino l’applicazione di bot¬ 
tiglie calde ad un neonato prematuro. La 
morte fu attribuita a scottature e la signo¬ 
rina Eleneff ritenendosi responsabile di negli¬ 
genza e di difetto di sorveglianza, si uccise. 
L’autopsia del bambino dimostrava che era 
morto non per le scottature ma per atrepsia. 

Il dottor Lascili, di Bukarest, operò un barn- 
inno affetto da difterite in istato di soffo¬ 
camento. L’operazione andò male. Il piccolo 
bambino morì. Il modico incominciò ad ac¬ 
cusarsi di essere stato l’assassino. Scrisse ra¬ 
pidamente un biglietto, lo depose sotto il ca¬ 
lamaio, e chiese un bicchier d’acqua alla ma¬ 
dre. Mentre questa si allontanava udì un 
colpo di rivoltella e tornata subito indietro, 
trovò il dottore moribondo: si eia, esploso un 
colpo alla tempia. Il biglietto diceva: «Per¬ 
donate ad un giovane dottore il suo errore 
involontario, che vi priva del vostro bam¬ 
bino ». 

Le pene dei medici non sono conosciute. 
Non li affliggono solo le preoccupazioni per 
la sorte dei malati loro affidati, ma li tor¬ 
mentano i dubbi, i soli dubbi di errori o di 
omissioni, dubbi che sono tanto più tormen¬ 
tosi Quanto niù manca il conforto del consi¬ 


glio, ed anche quando manca ogni controllo. 
T medici .condotti ne sanno qualche cosa. 

Dr. 



Il giornale di medicina più economico in 

Italia è dato dalla Sezione Medica del « Po¬ 
liclinico»; diluiti chi è abbonato alla Sezione 
Pratica, sostenendo la tenue spesa di L. 25 
(per l’Italia; L. 35 per l'Estero) ottiene 12 fasci¬ 
coli che annoverano, in media, 64 pagine cia¬ 
scuno, <ii formato grande, co; redati di figure 
su carta semi-pati nani, e di tavole) densi di 
contenuto. 

Il giornale di medicina più eclettico in 

Italia è dato dalla Sezione Medica del «Po¬ 
liclinico-»; difatti la Direzione accoglie lavori 
di tutte le scuole, di tutte le regioni ed anche 
dell'Esano, dando prova della più assoluta im¬ 
parzialità e liberalità, senza lasciarsi guidare 
e influenzare da altri criteri che non siano 
inerenti al valore intrinseco, obbiettivabile, dei 
lavori. 

11 giornale di medicina più efficiente in 

Italia è dato dalla Sezione Medica del « Poli¬ 
clinico»; difatti essa ospita soltanto lavori 
che recano un contributo effettivo e decisivo 
ai progressi della medicina: la ressa straor¬ 
dinaria delle offerte consente una selezione 

W 

scrupolosa e severa dei lavori; oggi i più repu¬ 
tati clinici e studiosi tendono a far capo alla Se¬ 
zione Medica del « Policlinico » e la pubblica¬ 
zione di un lavoro in questa Sezione costituisce 
di pei’ sè una garenzia indubbia di valore. 

La frequente pubblicazione di numeri mano= 
grafici consente ai medici di trovare accentrati 
i piu notevoli contributi su argomenti circo¬ 
scritti e in via di evoluzione. Tra i numeri 
monografici ultimamente pubblicati o in via di 
preparazione segnaliamo quelli sulle malattie 
nervose, sulle malattie infettive, sul sangue, 
sul fegato, sulle reazioni biologiche, • ecc. 

Le ampie ed esaurienti riviste sintetiche met¬ 
tono a giorno dei problemi più dibattuti. 

Nessun medico colto che intenda seguire 
i progressi della medicina in Italia e che sia 
dotato di un alto sentimento nazionale, do¬ 
vrebbe rinunziare alla Sezione Medica del 
« Policlinico ». Chi è abbonato alla Sezione 
Pratica, può ricevere la Medica, corrisponden¬ 
do all’Amministrazione una quota supplemen¬ 
tare di sole L. 25 (se in Italia; L. 35 all’Este¬ 
ro), da inviarsi nominativamente al cav. 
uff. Luigi Pozzi, via Sistina li - Roma. 

Assumete l'abbonamento complementare alla 
Sezione Medica del « Policlinico ». 
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POLITICA SANITARIA 

Regolamento sugli stupefacenti. 

La Gazzetta Ufficiale , n. 288, dell'8 dicem¬ 
bre u. s. pubblicava il Regolamento (9 novem¬ 
bre 1923, n. 2534) per l’esecuzione della Legge 
17 febbraio 1923, n. 396, per la repressione del¬ 
l’abusivo commercio di sostanze velenose aventi 
anione stupefacente. Ne stralciamo gli articoli 
che interessano i medici. 

Art. 27. — Salve le disposizioni dell’alt. 30, 
le prescrizioni sanitarie che comprendono una 
o più delle sostanze indicate nell’annessa ta 
bella A), o preparati contenenti le sostanze 
stesse in dosi superiori alle minime dalla ta¬ 
bella medesima stabilite, debbono essere re¬ 
datte in conformità delle norme dell’alt. 15 
della legge 18 febbraio 1923, n. 396, edell’rtit. 48, 
del Regolamento 13 luglio 1914, n. 829, e por¬ 
tare inoltre la data e l’indicazione dell’uso spe¬ 
cifico del medicinale prescritto. Le prescrizioni 
di cui al precedente comma devono essere trat¬ 
tenute dal farmacista che le spedisce, al qual 
è fatto divieto di dame copia all’acquirente 
Dall’obbligo dell’indicazione dell’uso specifico 
del medicinale prescritto sono esenti le prescri¬ 
zioni ad uso collettivo di istituti di cura, pur¬ 
ché siano muniti del visto del direttore dell’isti¬ 
tuto il quale assume la responsabilità della 
somm in istr azi one. 

Art. 28. — Le prescrizioni di cui l'articolo 
precedente sono valide soltanto per una spedi¬ 
zione e per il quantitativo di esse indicate, a 
meno che la ripetizione non sia tassativamente 
prescritta dal sanitario con la determinazione 
del numero massimo delle spedizioni e dell’in¬ 
tervallo tra Tina spedizione e l’altra-. 

Art. 29. — Le prescrizioni sanitarie ad uso 
di ambulatori debbono essere redatte in con 
formità del primo comma dell’ari. 27 ed essere 
accompagnate da Tina dichiarazione del diret¬ 
tore dell'ambulatorio dalla quale risulti che 
le sostanze sono destinate aH’ambnlatorio me 
desimo e che egli si assume la responsabilità 
dell’uso. 

Art. 30. — Nei casi di urgenza, i farmacisti 
sono autorizzali alla somministrazione di pre¬ 
parazioni farmaceutiche officinali che conten¬ 
gono sostanze in oggetto purché queste siano 
in quantità non superiore a quella massima 
stabilita per ogni dose nella colonna prima 
della Tabella XII della Farmacopea Ufficiale. 
Tutte le predette somministrazioni sono fatte 
sotto la personale responsabilità del farmaci¬ 
sta. il quale é tenuto ad accertarsi delFurgen- 

(*) La presunte rubrica p affidata all’nvv. Giovanni 
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za del caso e che il medicinale sarà impiegato 
a scopo terapeutico e deve riportarlo nel regi¬ 
stro copia ricette con l’indicazione del nome, 
cognome e domicilio dell’acquirente. 

Art. 39. — Ai contravventori si applicano le 
pene di cui all'art. 1 della Legge 28 febbraio 
1923, n. 396. 

Elenco delle sostanze tossiche aventi azione 
stupefacente (art. 12 della Legge 18 febbraio 
1923. n. 396). 

1. Oppio grezzo, sia in polvere o granulare 
• o mescolato con materie neutre. 

2. Oppio officinale, sia in polvere o granula¬ 
re o mescolato con materie neutre. 

3. Estratto in oppio molle e secco. 

4. Estratto in oppio polvere, cloridrati degli 
alcaloidi grezzi (pantopon e similari). 

5. Morfina narcotica e gli altri alcaloidi del¬ 
l’oppio (eccetto la codeina, la narceina, la pa¬ 
paverina, la tebaina e la. dionina) sali e deri¬ 
vati. 

6. Le preparazioni officinali e non officinali 
dell'oppio (escluso il laudano) compresi i ri¬ 
medi detti antiodium (ontenenti morfina in 
proporzione superiore al 0.20%. 

7. Eroina o diacetilmorfina cloridrati e sue 
preparazioni contenenti più del 0.10 per cento 
di eroina. 

S. Peronina o benzoilmorfina cloridrati e sue 
preparazioni contenenti più del 0.10% di pe¬ 
ronina. 

9. Foglie- di coca (Erytroxilon coca, Lam. 
Perù, Bolivia) e varietà Burk (Giava). 

10. Estratto di coca idroalcoolico e fluido. 

11. Cocaina o metilbenzoilecgonina e gli altri 
alcaloidi delle foglie di coca, loro sali e deri¬ 
vati, nonché le altre preparazioni officinali e 
non 'officinali contenenti cocaina in proporzio¬ 
ne sTiperiori al 0.10 per cento. 

12. Ecgonina prodotto base per la prepara¬ 
zione industriale della cocaina e di altri pro¬ 
dotti sintetici aventi azione stupefacente. 

13. Canape (Cannabis saliva L. var. indica). 

14. Estratto di canape indiana idroalcoolico. 

Annotazioni: a) La codeina, la narceina, la 

papaverina, la tebaina e la dionina nonché i 
loro sali o derivati e le preparazioni contenenti 
più del 010% dei detti prodotti sono compresi 
nella presente tabella ai soli effetti dell’osser¬ 
vanza delle disposizioni del Regolamento che 
si riferiscono alla importanza e all’esporta¬ 
zione. 

Selvaoci. consulente legale del nostro periodico. 
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b) Le preparazioni officinali e non officinali 
contenenti un equivalente in morfina in pro¬ 
porzione inferiore al 0.20 % o un equivalente in 
eroina, peronina e cocaina in proporzione in¬ 
feriore al 0.10 per cento non sono soggette alle 
disposizioni del presente Regolamento. 

La seconda fase del potere eccezionale 
per la revisione degli organici. 

Il termine di quattro mesi stabilito dall'arti¬ 
colo 2 del R. I). 24 settembre 1923, ri. 2073, è 
scaduto sin dal 12 febbraio 1924, essendo stato 
pubblicato quel decreto nella Gazzella Ufficiale 
deiril ottobre 1923, n. 239. Sicché, le ammini¬ 
strazioni degli enti locali non possono piu eser¬ 
citare il potere eccezionale di revisione degli 
organici, riduzione degli stipendi, dispensa del 
personale in sopranpumero, ecc. 

Chiusa così la. prima fase, si è iniziata la 
seconda, che avrà la durata di sei mesi con 
decorrenza dal 12 febbraio 1924 : per essa « nel 
« caso di inadempimento da parte delle detti.* 
« amministrazioni, si sostituirà il Prefetto» il 
« quale, sentito l’Intendente di Finanza, dovrà 
« compiere la revisione di cui trattasi e dispor¬ 
le re le relative dispense >». 

Presupposto e condizione dell'esercizio del 
potere surrogatorio - del Prefetto è l’inadempi¬ 
mento delle amministrazioni degli enti locali : 
se queste, bene o male, con effetti più o meno 
estesi, hanno esercitato il potere ad esse con¬ 
ferito dai decreti 27 maggio e 24 settembre 1923, 
il Prefetto non può provvedere in sede di so¬ 
stituzione. Egli non esercita un'attribuzione di 
controllo e di correzione dei provvedimenti 
deliberati dalle amministrazioni degli enti lo¬ 
cali — appartenendo questo potere alla Giunta 
Provinciale amministrativa in sede di tutela 

ma può soltanto sostituirsi alle amministra¬ 
zioni competenti qualora queste non abbiano 
provveduto, cioè non abbiano esercitato il po¬ 
tere di revisione. 

Contro i provvedimenti del Prefetto è am¬ 
messo ricorso alla IV Sezione del Consiglio 
di Stato per incompetenza, violazione di legge 
ed eccesso di potere nel senso di sviamento 
del potere dal fine al quale è preordinato. 

Anche per i Prefetti sono efficaci le norme, 
i criteri e i limiti che già esplicammo larga¬ 
mente per le amministrazioni degli enti locali. 

TI nostro ufficio di consulenza, che è un cen¬ 
tro di osservazione dell’applicazione delle leggi 
sanitarie in base alla casistica numerosissima 
che ad esso è segnalata per delucidazioni e 
pareri, ha dovuto rilevare purtroppo frequenti 
casi di eccessi e, talvolta, di vere e proprie 
aberrazioni. Passioni ed errori, inesatte valu- 
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. tazioni e difetti di comprensione della impor¬ 
tanza dei servizi sanitari e degli oneri ad essi 
inerenti, hanno spesso sviato l’esercizio del po¬ 
tere eccezionalissimo attribuito agli enti locali. 
La redazione imperfetta dei decreti ha reso 
possibile l’applicazione agli ordinamenti sani¬ 
tari di criteri di economia che avrebbero po¬ 
tuto essere giustificati per altri servizi. 

Ci risulta che sono stati allontanati medici 
e chirurgi di alto valore, con danno dell’assi¬ 
stenza sanitaria. 

Corretti o non in sede di tutela o di legit¬ 
timità siffatti errori, non li rileviamo ora, 
genericamente, per inutile recriminazione, ma 
per segnalare ai Prefetti la necessità di un 
uso prudentissimo del potere surrogatorio. 

I Prefetti specialmente, per obbligo di ge¬ 
rarchia, devono osservare le istruzioni che fu¬ 
rono date dal Ministero dell’Interno per i ser¬ 
vizi sanitari. 

« La riduzione elei posti — tranne che per i 
« grossi centri — deve essere fatta previo ri- 
« garoso accertamento delle condizioni igieni- 
<< che, topografiche e demografiche dei comuni, 

“ tenendo conto dei vari elementi all’uopo ap- 
(« prezzatali e in particolar modo delle agglo- 
('meruzioni degli abitanti, della distanza dai 
«centri abitati, dello stato della, viabilità dei 
« Comuni, ecc. 

Circa la revisione degli stipendi « occorre te- 
’« ner presenti, oltre le condizioni finanziarie 
« dell’ente e la gravosità del servizio sanitario 
“ disimpegnato in ragione del numero degli a - 
«venti diritto alla cura gratuita e delle con- 
(( dizioni igieniche e sanitarie del Comune, an- 
« che le difficoltà e i rischi dell'ufficio stesso, 

« che, se pure insiti nella professione stessa, 

« sono sempre maggiori di quelli degli altri 
« impiegati degli enti locali, nonché il titolo 
«. di studio che si richiede per il disimpegno 
« delle attribuzioni, ecc. ecc. ». 

Se tutti gli enti locali avessero osservato ri¬ 
gorosamente e con spirito di obbiettività le 
istruzioni ministeriali, la revisione avrebbe a- 
vuto limitata applicazipone e sarebbe stata u- 
tile, senza riserve; invece, non sempre si è 
tenuto conto delle esigenze dell’assistenza sa¬ 
nitaria e della k vigilanza igienica e dei diritti 
del personale sanitario. 


N. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. I quesiti debbono essere 
inviati, in lettera, accompagnati dal francoboll i 
per la risposta e sempre Indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del «Policlinico», via Si¬ 
stina. 14 - Roma (ffi. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o sjK'dali indagini, sono gratuite. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Una protesta delle dottoresse in medicina. 

> 

L’Associazione Nazionale delle Dottoresse in Me¬ 
dicina e Chirurgia ha presentato a S. E. il Mini¬ 
stro dell’Interno (Direzione generale dell’Aminini- 
strazione civile e Direzione generale di Sanità), un 
ordine del giorno con cui : 

presa visione del bando di concorso in data 22 
gennaio 1924 emanato dagli Ospedali Riuniti di 
Arezzo per tre posti di primario medico e pediatra, 
aiuto chirurgo e medico chinirgo assistente: 

richiama l’attenzione sul capocorso in cui è 
detto che il concorso ai posti suddetti è riservato 
ai soli uomini. 

W Associaszione, non comprendendo in base a 
quale principio vengano dal concorso stesso escluse 
le donne, anche se abbiano tutti i requisiti richie¬ 
sti per parteciparvi; 

ritenendo essere tale esclusione contraria alla 
vigente legislazione italiana, la quale non fa di¬ 
stinzione di sesso per chi abbia conseguito la lau¬ 
rea di Dottore in Medicina e Chirurgia, ed inol¬ 
tre (art. 7 della legge 19 luglio 1919, n. 1170) am¬ 
mette le donne a pari titolo degli uomini ad eser¬ 
citare tutte le professioni ed a coprire tutti gli 
impieghi pubblici ad eccezione di quelli tassativa¬ 
mente enunciati nel Regolamento 4 gennaio 1920, 
n. 39, tra i quali non è compreso l’ufficio dì me¬ 
dico-chirurgo negli Ospedali : 

denunzia la manifesta il legalità del bando sud¬ 
detto e chiede ch’esso sia annullato. 

Nuovi Consigli degli Ordini. 

Grosseto. — Presidente : prof. Cignozzi Oreste; 
segretario : Marzano Pasquale; tesoriere : Menoni 
Carlo; consiglieri: Mareschi Cesare Leonardo, Ver- 
relli Rocco. Musotto Antonio, Zeppini Ugolino. 

Lecce. — Presidente: dott. Vernazza Giovanni: 
segretario : dott. Loffreda Riccardo: tesoriere: 
dott. Cota Francesco; consiglieri: dott. Monticelli 
Antonio, Lucrezio Tommaso, Majorano Pietro. Vo- 
dacca Giuseppe, Cosma Antonio. 

Massa Cariura. — Presidente: prof. Francini 
Metello; segretario: dott. Rossi Lodovico; tesorie¬ 
re: dott. Querini Enrico; consiglieri: dott. Gian¬ 
franchi Amerigo, dott, Strinchini Ettore, Finzi 
Ferruccio. Giampaoli Giuseppe. 

Messina. — Presidente: prof. De Gaetani Luigi; 
segretario: dott. Cassata Lotterio; tesoriere: dott. 
Cordaro Vincenzo: consiglieri: prof. lombardo 
Paolo, dott. Cocito Carlo Francesco, Toma selli 
Giovanni, Caminiti Vìnci Giovanni. 

Modena. — Presidente: dott. Bocchi Alfredo; 
consigliere anziano: prof. Tarozzi Giulio; segre¬ 
tario: prof. Segrè Mario; tesoriere: dott. Giovetti 
Vittorio: consiglieri: dott. Montorsi bronzo, Mu¬ 
ngili Mario, Bergamini Marco. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

Corpo d’Armata di Roma. 


{Continuazione : vtdifasc. 10 ). 

Dott. Tesa Domenico, id. . . . 

Dott. Innocenti Luigi, Campiglia 
Prof. Leo Eustachio, id. . . . . 

Dott. Pacchini Pietro, id. . . . 

Dott. Nannicini Giovanni, id. . 

Dott. Viti Alfredo, Abbadia . . 

Dott. Cataldi Pasquale, Allumiere 
Dott. Marchiafava Ettore. Roma 
Dott. Branchini Adolfo, id. . . 

Dott. Gauli Giulio, Prosinone . 

Dott. Bigi Riccardo, Perugia . 

Dott. Piglierò Gustavo, Livorno 
Dott. Zanniclielli Vilfredo, Roma 
Dott. Dividali Carlo, id. . 

Dott. Toscano Giovanni, id. 

Dott. Postempski Paolo, id. 

Dott. Orsi Alberto, id. . . . 

Dott. Steiner Rodolfo, id. . 

Dott. Gullini Luigi, id. . . 

Dott. Flamini Mario, id. . . 

Dott. Bezi Leonildo, id. . . 

Dott. Okle Rodolfo, id. . . 

Ten. M. Lo Bianco Domenico 
S. Teli. M. Barbieri Ermes . 

Dott. Carducci Michele. Ronn 
Dott. Tuntur Giuseppe, id, . 

Dott. Castra cane Ismaele, id 
Dott. Catanzaro Giovanni, id 
Dott. Sacripanti Carlo, Soiana 
Dott. Pedetta Ercole, Tavernelle 
Dott. Enderle Carlo, Roma . 

Dott. Ruzzini Giuseppe, id. . 

Dott. Giovalè Silvio, id. . . . 

Dott. Sesti Arturo, id. ... 

Dott. Monaco Umberto, id. . . 

Dott. Gigante Nicola, id. . . . 

Dott. Fossi Edoardo, id. . . 

Dott. Giannuzzi Armando, id. 

Dott. Rodriguez Feliciano, id. ... 

Dott. Paolucci Alberto, Passano ili Sutr 
Prof. Barile Cesare, Roma . . 

Dott. Giannini Cesare, id. . . 

Dott. Zimino Giovanni, id. . . 

Dott. Nelli Luigi, Riotorto Vigno] 

Dott. Stramaccioni Vincenzo, Orvieto . 

Dott. Ateme Alcide, Montefiascone (Roma) 
Dott. Bacini Umberto, Buti . . . 

Dott. Nobili Giuseppe, Poggio Moiano 

Dott. Zeri Paolo. Roma .. 

Dott. Barn a bai Vincenzo, Civitavecchia 
Dott.'Persiclietti Giulio. Roma . 

Dott. Muratori Luigi, id. . . . 

Dott. La Cava Francesco, id. . . 

Dott. Sicilia Francesco, id. . . . 

Dott. Garega Alessandro, id. . 

Dott. Salvatorelli Francesco, id. 

Dott. Monta lei no Enrico, Livorni 
Dott. Paoletti Filippo, Sermoneta 
Dott. Fioretti Ermanno, Roma . 

Dott. Filadoro Pasquale, id. . . . . . . 
Prof. Bastianelli Pietro. San Giov. Valdarno 
Dott. Morais Ottavio, id. . 

Dott. Toscano Pasquale, id. 

Dott. Mazziotti Pietro, id. . 

Doti. Papi Gaetano, id. . . 

Dott. Barbato Marcello, id. 

Dott. Israele Daniel, id. . . 

Dott. Marinacci Mario, id. 

Dott. Superio Renzo, id. . 

Dott. Saladini Raffaele, id. 

Dott Tecea Romualdo, id. . . . 

Dott. Pozzi Romolo, Terracina (Roma) 

Dott. Santucci Aleardo. Monte Varchi . 

(Contiti 
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CONCOREI, 

Posti vacanti. 

Arezzo. RR. Spedali Riuniti. — Alle ore 12 del 
10 apr., primario medico e pediatra: nomina per 
un sessennio in via di esperim. ; L. 8000 e aum. pe 
riodici, annessi! indenn. c.-v. Tassa di L. 50. Quin¬ 
quennio di medico primario in ospedale import, o 
di aiuto di Clinica o di Reparto Medico di Osped. 
di città capol. di prov. (Nel bando — per un solo 
dei tre posti già messi a concorso — non è più sta¬ 
bilita nessuna restrizione inerente al sesso dei can¬ 
didati). 

Argenta (Ferrara). — Scad. 20 mar., per Ospi¬ 
tale e Tragetto: L. 10,000 stip.: L. 3000 indennità 
complementare. Chiedere avviso e chiarimenti 
alla Segret. coinun. 

Brescia. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Medico direttore. Proroga alle ore 18 del 31 
marzo. 

Castel di Casio (Bologna). — Scad. 25 marzo. 
L. 7000 stip.; L. 1500 cavale.; L. 2500 uff. san.: 
primo c.-v. Tassa a mezzo cart.-vag. di L. 50.10. 

Città di Castello (Perugia). A tutto il 31 mar., 
per Morra; L. 6000 e 5 sessenni decimo: L. 2000 
cav. Servizio entro 20 g. 

Cottanello (Roma). — A tutto il 20 marzo. 
Stip. e indennità conglobate L. 10.600. Chiarimen¬ 
ti dalla Segreteria Comunale. 

Cuneo. R. Prefettura. — Uffic. sauit., medico 
capo dell’Ufficio d'igiene del capol.; L. 10.000 e 
12 bienni ventesimo: titoli ed esame. Scad. ore 
17 del 20 mar. Età lim. 45. Sarà tenuto in parti¬ 
colare conto il diploma di «perito bacteriologico». 

Frignano (Modena). — Scad. 15 apr. 2 a cond. 
Stip. L. 8000, indenn. cav. L. 2500. Tassa di L. 50 
da versare all’Esattoria. 

Maleo (Milano). — Scad. 25 mar.. L. 11,500 re¬ 
sidenza e cura circa 600 pov. (compresi quota 
complementare, c.-v. e indenn. velocip.): F. 500 
un’acquisto della stabiliti!: 3 quinquenni di L. 650. 

Merate (Como). — Scad. 15 apr. !.. 5500 p. poveri; 
da elevarsi a L. 6000 dopo il biennio di p. ; tre 
quinq. dì L. 550; se uff. san. L, 500; se servizio 
ospedal. L. 1000; per mezzo trasp. L. 700. Consor. 
con Sabbioncello. 

Rivamonte ( Belluno i. — Scad. 20 mai 1 . Consor. 
•con Volpago. Chiedere condiz. alla Segret. 

Ro Ferrarese (Ferrara). — Al 23 mar. Età lim. 45. 
Ab. 3500 nelle frazioni Guarda e Alberone. In corso 
d’approvaz. : L. 10.000 pei pov. ; 5 quadrienni deci¬ 
mo; L. 3000 quota supplem.: nello stipendio è com¬ 
presa l’indenn. mezzi trasp. Eventunlm. uff. san. 
’Serv. entro 10 giorni (sic). 

Soresina (Cremona). — Al 17 mar.. 3 condotte; 
ab. 11,490; L. 7800 e aum. fino al 50%, c.-v., F. 100 
ogni triennio (sic) pel serv carcerario. F. 500 per 
l’Osped., L. 500 trasp. Tassa di F. 50. Accettaz. 
entro 5 giorni. / ’ 

S. Vincenzo Valle Roveto (Aquila). — Proroga 
20 mar.; l a zona (in prossimità staz. ferrov.): 
F. 6000 residenziali: F. 500 uff. san.: L. 2000 cav. 


Turi (Bari). — Scad. 20 mar. F. 4000 (sic.) 
oltre 4 trienni di L. 800 e 4 di F. 600; obbligo di 
prestarsi agli abbienti dietro equo compenso. 

GabineAto oculistico moderno, città di Verona, 
cedesi buone condizioni. Rivolgersi dott. E. Tas¬ 
soni, Comedo (Vicenza). 

Diffide. • 

Nuove diffide : Arezzo, a primario degli Osi>edali 
(diffida proclamata dall’Ordine dei Medici della 
provincia di Arezzo). 

Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle Scienze. — Fon¬ 
dazione S. Pozzi. Vedi fasc. 7- Scad. 31 die. 1924. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna. 
— È aperto il concorso al premio Umberto I. Que¬ 
sto premio, di F. 3,500, verrà assegnato, secondo 
il deliberato del Consiglio Provinciale di Bologna, 
«alla migliore opera od invenzione ortopedica». 
A tale concorso possono prendere parte medici ita¬ 
liani e stranieri. Le modalità del concorso e del¬ 
l’assegnazione del premio sono fissate da apposito 
ingoia mento, che sarà inviato a chi ne faccia ri¬ 
chiesta. La domanda di concorso dovrà essere ri¬ 
volta al Presidente dellTstituto. Il concorso si 
chiude il 31 dicembre 1924. 

Roma. Associaz. Ital. per l'Igiene. — Premi o- 
pusc-oli di propaganda. Vedi fasc. 50. Proroga 15 
maggio 1924. 

Roma. Associaz. Profess. Dermosi filografi Ita¬ 
liani. — Premio Ix>catelli. Vedi fasc. 45 del 1923. 
Scad. 15 maggio 1924. 

Roma. R. Clinica Oculistica. — Premi Cirincione 
e Cidoni. Vedi fasc. 17 del 1923. Scad. 31 mag¬ 
gio 1924. 

Roma. — Ministero della Guerra. — Premio Ri¬ 
beri. Vedi fasc. 8. Scad. 31 die. 1924. 

Torino. R. Accad. di Medicina. — Premio Ribe¬ 
ri. Vedi fasc. 33 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 

Venezia. R. Istituto Veneto. — Premio Minich. 
Scad. 31 die. 1921. Premio Forti. Scad. 31 die. 
1925. Vedi fasc. 40 del 1923. 

Borse di studio. 

Milano. Cassa di Risparmio delle Provincie 
Lombarde. — Assegno di L. 4000 ad un laureato 
in medicina sulla Fondazione Vittorio Era. II. 
Vedi fasc. 9. Scad. 31 mar. 1924. 


Dott. Prof. PAOLO GAIFAMl 

Docente di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. Unir, di Roma 


Prontuario di Terapia Ostetrica 

VADEMECUM DEL MEDICO PRATICO 

Prefaiioiie dei Prof. 8en. ERNESTO pESTALOZZA 
Direttore della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica 
dellTniversità di Roma. 

Dn volume di pag. VIII-294. In formato tascabile della nostra 
c MEMORANDA ». nitidamente stampato su carta distinta, 
con 77 figure ed una tavola a colori nel testo ed elegantemen¬ 
te rilegato In piena tela flessibile. Premo L. 18. Per 1 no * 
stri abbonati sole L. 15.90 franco di porto. 

Inviare vaglia e cartolina vaglia al cav. LUIGI POZ7T vi* 
Si«rrina. n. 14.' Roma 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

11 prof. Giuseppe D’Abtmdo, che dalla cattedra 
di neuro-patologia e psichiatria di Catania è pas¬ 
sato a quella di Napoli in seguito al collocamento 
a riposo dell’illustre prof. sen. Leonardo Bianchi, 
ha inaugurato il nuovo corso con una dotta prolu¬ 
sione sui nuovi orizzonti della psichiatria. 

Il prof. D’Abundo, che iniziò la sua carriera nel¬ 
la Clinica dove oggi torna come Direttore, è già 
molto noto come clinico e studioso. Ha al suo at¬ 
tivo numerose ed importanti pubblicazioni. Egli 
continuerà l’opera del maestro di cui è degno suc¬ 
cessore. 

L’insegnamento della neuropatologia e psichia¬ 
tria a Catania è stato affidato per incarico al prof. 
Eugenio Aguglia. 

Il dott. Alfredo Conti ha conseguito con bril¬ 
lante risultato la libera docenza in patologia me¬ 
dica nella R. Università di Genova. La sua dis¬ 
sertazione ufficiale «Le linfogranulamatosi mali¬ 
gne», la lezione intorno al «Reumatismo poliarti¬ 
colare acuto » e la discussione su di un caso clinico 
di «cirrosi epatica atrofica con a sci te» ebbero il 
più vivo encomio da parte degli illustri esamina¬ 
tori, sen. Ma ragliano e proff. Zoia, Livierato, Ca- 
nalis e Foranea. Ci congratuliamo con l’egregio 
neo-docente. 

La Facoltà Medica di Parigi ha incaricato i se¬ 
guenti professori « agrégés » di corsi annessi di 
clinica, a titolo permanente, fino a che eglino non 
avranno raggiunto l’età del ritiro : Auvray, Proust, 
Loeper, Ombrédanne, Chevassu, Rathery, Léri, 
Schwartz; Terrien, Laignel-Lavastine, Lereboullet. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Il Frenocomio di Trieste modifica l’ordinamento e la 

sua denominazione. 

La Commissione Reale per 1* amministrazione 
della provincia di Trieste, considerando che la Pro¬ 
vincia è subentrata per legge nella proprietà di 
quel Frenocomio, ritenuto opportuno modificare la 
istituzione, apportandovi quei cambiamenti che 
meglio rispondano alle odierne vedute psichiatriche 
ed alla vera funzione di tali stabilimenti, ha per 
ciò deliberato di denominare il Frenocomio di Trie¬ 
ste «Ospedale Psichiatrico di Trieste. Andrea di 
Sergio Golatti ». 

Contemporaneamente ha stabilito che l’Ospedale 
« Regina Elena » e l’Ospedale della « Maddalena », 
da esso già dipendenti, abbiano amministrazione 
autonoma, del tutto separata da quella del Co¬ 
mune. 

In onore del prof. Bergesio. 

Nella ricorrenza del 50° anno di laurea del prof, 
comm. Libero Bergesio, direttore sanitario dell’O¬ 
spedale femminile Maria Vittoria in Torino, la 
«Rivista di Ginecologia, Ostetricia, Pediatria e 
Medicina generale», pubblicata a cura dell’Ospe¬ 
dale suddetto, ha consacrato un ricco e denso fa¬ 
scicolo all’insigne ostetrico-ginecologo, che tanta 
parte della sua attività ha dedicato all'incremento 


e al rinnovamento del nosocomio, ove, a fianco- 
dei compianto fondatore Giuseppe Berruti, ha pro¬ 
fuso i suoi elevati sentimenti di umanità, e che 
ha portato notevoli contributi ai progressi della 
specialità con i suoi studi relativi ai rapporti tra 
gravidanza e organi del respiro, alla terapia lo¬ 
cale dell’endometrite cronica, ecc., eco. 

Il fascicolo comprende 15 lavori e contributi 
vari, oltre a resoconti, recensioni, ecc.; è corredato- 
di figure, di una tavola e della fotografia del fe¬ 
steggiato. 

Corso di perfezionamento. 

Il 15 marzo si è iniziato nella R. Università di 
Parma un corso complementare d’igiene pratica per 
aspiranti ufficiali sanitari ; il relativo annunzio ci 
è stato rimesso troppo tardi per darne notizia in 
tempo utile. 

Nel giornalismo medico. 

La «Rivista di Ginecologia, Ostetricia, Pediatria 
e Medicina generale » di Torino, entrando col 1924 
nel suo 19° anno di vita, modifica il suo titolo in 
« Rivista Medica Subalpina » e viene ad essere no- 
tevolmente ampliato, raddoppiando il numero delle 
pagine e la tiratura. 

Auguri. 

Gli infortuni sul lavoro durante il 1923. 

Durante l’anno 1923 (40° del suo esercizio), la 
Cassa Nazionale d'Assicurazione per gli infortuni 
sul lavoro, per il tramite dei suoi Uffici (Compar¬ 
timenti, Sedi ed Agenzie) distribuiti in tutto il 
Regno e nelle Colonie, ha compiuto, fra le prin¬ 
cipali, le seguenti operazioni : 

Per le assicurazioni degli infortùni nelle indu¬ 
strie ha emesso 81,818 nuove polizze assicuranti 
altri 1.101,620 operai; ha ricevuto 146,630 denuncie 
di infortunio ed ha pagato L. 64,315,058.16 di in¬ 
dennità per 143,161 casi, di cui 563 di morte ed 
8.660 di inabilità permanente. 

Per l’assicurazione obbligatoria degli infortuni in 
agricoltura ha ricevuto la denuncia di 76,155 in¬ 
fortuni ed ha pagato L. 19,948,885.57 di indennità 
per 81,703 casi, di cui 834 di morte e 5,048 di ina¬ 
bilità permanente. 

T,n totale, durante l’anno 1923, la Cassa Nazio¬ 
nale Infortuni ha ricevuto la denuncia di 222,785 
casi di infortunio ed ha pagato L. 84.263,923.73 di 
indennità. 

XVIII Congresso francese di medicina. 

Avrà luogo nel 1925 a Nancy. I temi posti al¬ 
l’ordine del giorno sono : 

1. Patologia generale : «L’acidosi»; relatori: 
Marcel Labbé (Parigi), K. Petren (Lundì, Dautre- 
bande (Bruxelles). 

2. Patologia interna : « Le angine di petto » : 
relatori : Gallevardin (Lione), Richon (Nancy). 

3. Terapia : « Forme cliniche e trattamento 
delle gangrene polmonari»; relatori: F. Bezanqon 
(Parigi), J. Parisot e L. Caussade (Nancy). 

Viaggio di studi medici alle Stazioni termali della 

Francia. 

Il 18° viaggio di studi medici, diretto dai proff. 
Garnot e Rathery, avrà per mèta quest’anno le 
stazioni francesi del Mediterraneo, con una punta 
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in Italia; si svolgerà durante le vacanze di Pasqua, 
secondo tre itinerari indipendenti (1° Provenza e 
Costa Azzurra; 2° Pirinei; 3° Corsica; numero ri¬ 
spettivo dei partecipanti 180, 60 e 60; prezzi fran¬ 
chi 450, 450. 400). Per informazioni e iscrizioni 
rivolgersi al segretario generale, dott. Gerst, 94, 
Boulevard Flandrin, Paris (XVIme). 

H Clero e V Igiene. 

Il 14 febbraio il prof. A. Sciavo, per invito di 
S. E. il Cardinale Mistrangelo, iniziò un corso di 
Igiene presso il Seminario Arcivescovile di Firenze. 

Non v’è chi non scorga l’importanza di, questa 
iniziativa, che tanto onora il Cardinale Mistran¬ 
gelo, perchè il Clero, convenientemente istruito in 
fatto di Igiene, può rendere, col suo prestigio e 
con l’opera sua, i più grandi servizi al progresso 
igienico, vale a dire, al miglioramento sia fisico 
che morale delle nostre popolazioni. 

Siamo lieti di poter aggiungere che l’esempio 
di Firenze sarà quanto prima seguito in molte 
altre Diocesi, e sarà dovere nostro di tenere in¬ 
formati i nostri lettori di questo grande e bene¬ 
fico movimento, che si sta compiendo. (Da « L’Ita¬ 
lia Sanitaria »). 

11 15 febbraio si è spento in Laurino (Salerno) 
il dott. EMILIO TPPOLITI in ancor giovane età, 
assalito da inesorabile male dopo aver compiuta 
una operazione ostetrica. 


È un’altra vittima del dovere da inscrivere nel 
nostro martirologio. S. M. 



CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia. 

_ Mese di Ott o bre 1923. _ 


MALATTIE 
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316 134 

1 1 

Ì21 

Meningite ce¬ 
rebro-spinale 
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• 

3 

4 

6 

6 

6 

4 

1 

4 

Dissenteria 

33 

77 

21 

59 

18 

l 37 

10 

1 

1 19 


Tifo petecchiale. Colera asiatico. Peste bubbonica, nessunu 
denunzia. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Arch. de Med., Gir. y Esp., 26 gen. — I. M. A- 
gramt't. T sali di magnesio nelle sindromi co¬ 
reiche. 

Wien. Klin. Woch.,' 24 gen. — G. Schwartz. Fe- 

l 

nomeni radio-biologici. — E. Herzig. Tratta¬ 
mento malarico della par. progr. 

Clin. Pediatr., die. — E. Mensi. Refrattometria 
sieroematica e allergia tubercolinica nei bam¬ 
bini sifilit. 

Paris Méd., 26 gen. — Delherm e Savio nac. Ra¬ 
gade anale sfinteralgica. 

Spitalul, die. — P. Caplescu. Anemia da tricoce¬ 
fali. 

Ilevue Tunis. des Se. Méd., die. — Raméry. Com¬ 
pressione midollare da cisti idatiche del corpo 
della 9 a vert. dors. 

Studium, 20 gen. — A. Cardarelli. Angioma della 
dura m. con eros, dell’osso front. — G. Zuc- 
CARDf. Termometria dell’urina. 

Presse Méd., 30 gen. — H. Claude, R. Taroorolo 
e D. Santonoise. La fase pre-sintomatica della 
parai, g. 

Riforma Med., 28 gen. — G. D’Arundo. Il mo¬ 
mento attuale della Clinica neuropatologica e 
psichiatr. — A. De Martini. Funzionalità epa¬ 
tica nei tubercolot. 

Reme Méd. Sulsse e Rom., gemi. — B. Galli- 
Valerio. La amoblasi. 

Qiorn. del Med. prat., gen. — G. B. Queiroi.o. 
Indicazioni delle acque aleni. 

Practitioner, feb. — J. Collie. Trabocchetti me¬ 
dicolegali. — R. T. Williamson. La «neurite» 
diabetica. — A. T. Rouse. L'asma broneh. e il 
suo trattamento. 

Britisli Med. Journ., 2 feb. — G. Fitzgibron. La 
Iielvi angusta. 

Brazil. Med., 22 die. — J. G. Santi Anna. Trat¬ 
tamento chirurgico della tbc. polm. 

Reme Frane, de Gyn. et d’Obst., 10 die. — F. 
Deluca. La glicemia gravidica. 

Coltura Stomatol., 1 feb. — A. Montefusco. La 
stomtatite nel inorb. e nella scarlatt. — B. De 
Vecchis. Tecnica dell’igiene d. bocca. — G. Db 
Paula. Terapia della polpa esposta. 

Rev. Espan. de Med. ,y Gir., gen. — A. Batlles, 
G. Bertran De Lis. L’elettrolisi al protargolo 
nel cancro del collo uterino. — E. Prado Tagle. 
Autovaccini sensibilizzati col siero dello stesso 
infermo. 

Proc. R. Soc. Med., feb. — Il dolore addom. cron. 
nelle donne nervose (discuss.). Sprue e «malat¬ 
tia chiara » (discuss.). 

Wien. Klin. Woch., 7 feb. — O. Mayer. Patologia 
dell’otosclerosi. 

Brazil Medico, 29 die. — J. Barbosa. Diversi tipi 
anatomo-cliniei d’insuffie. aortica. 

Riv. crii, di Clin. Med., 5 gen. — M. Tinti. Flora 
batter, del succo duoden. nella calcolosi epat. 

Presse Méd., 13 feb. — E. Papin e L. Ambard. 
Anestesia etilenica. 
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Sperimenti V-VI. — M. Montagnani e D. Vannuc- 
ci. Endotelioma cutaneo multiplo simulante il 
morbo, di Recklingliausen. — M. Aresu. Processi 
iperplasici del tessuto muscolare liscio. — P. Ra- 
daelli. Moniliasi. — A. Amato. Etiologia della 
scarlattina. 

Riv. din. Pediatr., gen. — C. Cisi. Metabolismo 
basale in pediatr. 

Seni pel, 10 feb. — G. Brohée. Diagnosi dell ’u le. 
gastr. e duod. 

Minerva Med., 15 feb. — A. Buquicchio. Alterazio¬ 
ni dei tessuti da sali insolubili di mere, e loro 
rapporti con le elaiopatie. 

Morgagni, 3 feb. — O. Nuzzi. Sacralizzali, indo¬ 
lente e dolorosa. 

Riforma Med., 18 feb. — G. Zagari. La clinica, 
scienza ed arte. — P. Tinozzi. Vaccinoter. au¬ 
togena d. osteomieliti piogenìche aperte. 

Journ. Méd. de Paris, 9 feb. — Ltjquet. Suture 
gastriche e intestinali. 

Jnpan Med. World, 15 nov. — K. Ohmori. Causa 
e cura del beriberi nel Giapp. — C. Uyeno. Pus 
violescente. 

Revnr Frane, de Gynéc. et d’Obst., 10 gen. — M. 
Rivière e L. del Valle. La prova dell’emoclasi 
digestiva nel puerp. 

Gaz. d. Hòp., 16 feb. — J. Tapie. Forme anomale 
del tetano. 

Patholoffica. 1 feb. — R. Rìccio. Coltura dei tes¬ 
suti «in viti'o». — G. Pezzali. Funzione amino¬ 
acidolitica del fegato. 

Ann. di Odontnl. t gen.-feb. — A. Chiavaro. Anno di 
vittoria e nuova èra di progresso per l’odonto¬ 
logia ita!. , t • 

Journ des Prat., 16 feb. — Hartmann. Tubero, 
della scapola. 
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Rev. Méd. del Uruguay, die. — .J. May. Trattane 
della sifìlide iniz. 

Pafilologica, 15 feb. — G. Sotti. Ematonoduli car¬ 
diaci. 

Journ. d. Se. Méd. de IAlle, 17 feb. — D’Halluin. 
La lotta contro il cancro; come organizzarla. 


« li POLICLINICO » 


SEZIONE CHIRURGICA 


1J fascicolo 3 (15 marzo 1924), che trovasi in 
corso di stampa e che appena pronto spedi¬ 
remo agli associati alla Sezione stessa, con¬ 
tiene i seguenti: 

LAVORI ORIGINALI. 

L - N. V. Bedarida. Ansa duodenale esclusa 
per resezione unilaterale. (Ricerche 
sperimentali anatomo-patologiche) con 
due figure in .una tavola litografica a 
colori. 

II. - G. Fetta. Un caso di tumore teratoi.de 
dei testicolo. 

III. - P. Tasca. Un caso di torsione di lobo 
epatico peduncolato (cosidetto fegato 
cordato). 

RIVISTA SINTETICA. 

T. Laurenti. 1 diverticoli della vescica. 

NT A RICHIESTA SI INVIA NUMERO DI SAGGIO 


I non abbonati alla Sezione Chirurgica potranno ricevere 
copia di questo interessantissimo fascicolo, inv'ando cartolina 
vaglia di L. 5 al cav. LUIGI POZZI - via Sistina, n. 14, Roma. 
Desiderandolo raccomandato e al sicuro da smarrimenti postali, 
aggiungere 50 centesimi. 


Indice alfabetico per materie. 


Anemia perniciosa familiare. Pag. 370 

Anemia : trattamento con biossido di ger¬ 
manio . ... » 371 

Arsenobenzoli : uso.» 372 

Bibliografia ..» 366 

Clorosi : scomparsa.» 369 

Cloruro di calcio : somministrazione . . » 371 

Creatinuria patologica nell'età infantile: 

due tipi.» 368 

Cronaca del movimento professionale . . » 370 

Cronaca epidemiologica.» 379 

Cuore e aorta : struttura muscolare . » 371 

Dolore alla pressione dell’orecchio ... » 369 

Dolori al lato destro dell’addome : dia¬ 
gnosi differenziale.» 369 

Empiemi metapneumoniei : fenomeno del 

Baccelli.» 347 

Enteroanastomosi termino-terminale : nuo¬ 
vo processo .» 368 

Esofago-cardias: via d’accesso extra 
pleuro-peritoneale.» 36-1 


Fissazione del complemento : influenza 

del calcio .. Pag. 358 

dandole endocrine : disturbi minori . . » 362 

Malattie gastro-intestinali : stato attuale 
della diagnostica e della terapia ... » 354 

Medici omicidi . » 372 

Morbo di Hodgkin.. . » 370 

Organici: seconda fase al potere discre¬ 
zionale per la revisione .» 375 

Sifilide ereditaria o congenita? .... » 352 

Sfigmomanometro : uso.» 371 

Sistema nervoso : nuova tecnica istologica » 368 

Stupefacenti: regolamento sugli — . . » 374 

Tono simpatico e tono labirintico: ri¬ 
cerche .» 368 

Tubercolosi polmonare : vaccinoterapia . » 368 

Tubercolosi pseudo-neoplastica del cieco « 350 

Tubercolosi : quadri clinici in rapporto 

alle età.» 368 

Ulcere dello stomaco e del duodeno per¬ 
forate : resezione . » 365 

Urobilina : genesi.» 361 


Roma. 1924 — Tip. Cartiere Centrali. 


L. Pozzi, ed. resp. 






























Pei Signori Abbonati al “ POLICLINICO „ 
nostra recentissima pubblicazione : 

Prof dott. LEONARDO DOMINICI 

Libero docente di Patologia Chirurgica, di Clinica Chirurgica e Medicina Operatoria nella R. Università di Roma 

Chirurgo Primario negli Ospedali di Roma 

Compendio di Semeiotica Chirurgica 

Prefazione del Prof. ROBERTO ALESSANDRI. 

Gi permettiamo riportare qui di seguito due recenti • giudizi espressi su questa nostra edi¬ 
zione : 


« Salutiamo con compiacimento la pubblicazione di questo manuale di semeiotica chi- 
« rurgica, che riempie una lacuna nella letteratura chirurgica italiana. Con ragione scrive 
« 1 ’Alessandri nella prefazione che la semeiotica è la chiave della clinica, cosicché senza 
« che venga sistematizzata la ricerca dei sintomi, non s’impara ad orientarsi fra le difficoltà 
« delle diagnosi. Nè l’esame obbiettivo ha perduto oggi della sua importanza perchè si sono 
« molto sviluppati i mezzi ausiliari di diagnosi. Chè anzi è necessario far intendere agli 
« studenti delle chirurgiche discipline quanto sia erroneo l’indirizzo che tende a mettere in 
« seconda linea l’esame clinico, il quale resterà sempre, nella pratica quotidiana tanto più. 
«il fondamento della diagnostica. 

« Il Dominici nel suo trattato non dimentica certo le ricerche di laboratorio e tutte le 
« altre indagini sussidiarie, ma dà giustamente il primo posto all’esame diretto metodico 
« deH’ammalato, affermando il principio che il chirurgo, soltanto dopo aver eseguito un 
(( completo ed esatto esame diretto del malato, può ricorrere agli esami di laboratorio per 
« completare ed eventualmente correggere quanto ha dedotto dall’esame clinico, e che questo 
«costituisce sempre la parte essenziale e fondamentale della semeiotica, spesso sufficiente 
« per sé solo a farci giungere alla diagnosi, negli altri casi punto di partenza e guida 
« delle ricerche complementari. 

« Con questi concetti, il trattato è diviso in due palli ; la prima che riguarda l’esame 
«clinico (anamnesi, esame obbiettivo semplice locale e generale, esame obbiettivo con metodi 
« strumentali, esame della funzione dei vari organi) ; la seconda che riguarda gli esami di 
« laboratorio (delle orine, del sangue, del liquido cefalo-rachidiano, del succo gastrico, delle 
«feci, dell’espettorato (punture ed operazioni esplorative, biopsie). 

« Ogni capitolo è svolto con chiarezza ed in modo completo, cosicché neH’insieme l’opera 
« raggiunge completamente lo scopo che l’autore si 'è prefisso». 

{Dall'Archivio Italiano di Chirurgia, diretto dal 
prof. Mario Donati, Fase. I, Voi. VI). 


«Nella produzione libraria ultima ed in specie fra le opere che mirano alla scuola ed 
« al pubblico medico in genere un libro richiama la nostra attenzione, il Compendio di se- 
« mciotica chirurgica del prof. Leonakix) Dominici, valoroso allievo della Scuola di Roma. 
« Se esso è dedicato particolarmente alla coltura dei giovani studenti che possono trovarvi 
« quanto di tecnica semeiologica si richiede al letto del malato, per la sua completezza e 
« per la precisa e rigorosa disposizione della materia può essere di non poco aiuto a quanti 
« si occupano di chirurgia. Il divisamento delPautore è lodevole perchè ha fatto cosa egregia 
«colmando una lacuna sentita nell’Università Italiana ove le buone ed utili opere didat- 
« tiche scarseggiano. Il libro del Dominici è tanto più pregevole in quanto in non molte 
« pagine ha saputo raccogliere tutto ciò che è strettamente utile tralasciando metodi messi 
« da parie dalla critica ed esponendo con rara chiarezza il solo necessario. Nulla è trascu- 
« rato di ciò che lo studioso di discipline chirurgiche deve conoscere e la parte che gene- 
« Talmente è meno trattata nei varii manuali che vanno per le mani degli studenti, Vesame 
« obbiettivo con metodi strumentali , è svolta con quella competenza che deriva dalla pra- 

«tica oltre chè dalla scienza. • ’ • 

«Mi è grato additare il nobile sforzo del Dominici perclrè il suo lavoro induca altri 
« studiosi a dotare la scuola medica italiana di manuali buoni come il suo, per modo, che 
« anche in Italia si possa finalmente studiare con testi italiani ». 

Prof. Giuseppe Tusini. 
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JlROF. -FRANCESCO Y A'.AUUbSA j, er lattanti “E. Maraini.. Medico primario nell’Ospedale infantile 
“Bambino Gesù,,. Docente di Clinica pediatrica nell a R. Università di Roma. 
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LAVORI ORIGINALI. 

L’arsenobenzolo nella eredo-sifilide 
e nella sifilide acquisita dei lattanti 
e della prima infanzia. 

Doti. Guido Arata, già assistente volontario 
nella R. Clinica Dermosifilopatica di Pisa. 

La sifìlide del bambino, sia essa ereditaria 

od acquisita, è sempre malattia grave che 
comporta un’alta mortalità nei primi tempi 
della vità; ecco quindi la necessità di inter¬ 
venire rapidamente ed energicamente per cer¬ 
care di arrestare il corso delle lesioni esisten¬ 
ti che porterebbero inevitabilmente alterazio¬ 
ni irreparabili nelTorganismo delicato del neo¬ 
nato. 


Con la scoperta delTarsenobenzolo si cre¬ 
dette di aver raggiunto la soluzione del pro¬ 
blema, ma Galliot ben presto (1913) affermava 
che il Salvarsan era inutilizzabile per il Lat¬ 
tamento dei lattanti dati i resultati incostanti 
ottenuti e dato il metodo di somministrazione 
difficile e non sempre innocuo. 

I tentativi, fatti in seguito, di somministra¬ 
zione del medicamento per via intramuscola¬ 
re non ebbero maggiore fortuna, infatti furo¬ 
no osservati casi di morte, intolleranze, sup¬ 
purazioni, indurimenti, necrosi. I lavaggi con 
soluzione laudanizzata di'arsenobenzolo (Mo- 
rel-Weil-Mouriquand); i suppositori a base di 
arsenicale (Bogroy) ; la somministrazione in¬ 
diretta del medicamento mediante il tratta¬ 
mento materno o mediante latte contenente 
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l'arsenobenzolo (Jenselme) furono tutti tenta¬ 
tivi che naufragarono l’uno dopo l’altro per 
la incostanza dei resultati e per la loro debole 
efficacia. 

L’unica via di somministrazione degli arse- 
nobenzoli con la quale si venivano ad ottene¬ 
re ottimi resultati e che è assai in uso presso 
i reparti specializzati fu l’endovenosa (inie¬ 
zione nelle vene giugulari ed epicraniche). 

Ma anche questo metodo porta con sè varii 
inconvenienti : 

1) Necessità di aggredire il circolo veno¬ 
so che nel bambino comporta delle difficoltà 
non indiffeemti : grande abilità dunque del¬ 
l'operatore e degli assistenti. 

2) Verificarsi di gravi intolleranze dovute 
al rapido assorbimento e contro le quali dif¬ 
fìcilmente il medico può premunirsi o può pre¬ 
vedere. 

Sembrava quindi che la terapia arsenicale 
del neonato sifilitico dovesse essere riserbata 
ai soli « casi speciali » e al solo specialista e 
no.n dovesse entrare nell’uso pratico comune. 

Beauxis-Lagrave studiando il problema con¬ 
sigliò le iniezioni di Novarsenobenzolo in so¬ 
luzione glucosata. 

Fu questo l’inizio di nuove ricerche; il me¬ 
todo dette infatti ottimi resultati: indolorabi¬ 
lità della iniezione, azione veramente attiva. 
Ma perchè la terapia arsenobenzolica potesse 
essere accettata bisognava ancora eliminare 
degli inconvenienti presentati dalla fonnula di 
Beauxis-Lagrave (difficoltà di preparare la so¬ 
luzione, presenza di stovaina in essa, neces¬ 
sità della iniezione intramuscolare) bisognava 
insomma possedere un arsenobenzolo di facile 
manipolazione, di dosaggio pronto per la te¬ 
rapia infantile, e che potesse essere iniettato 
ipodermicamente senza presentare gli incon¬ 
venienti, a volte gravi, incontrati in tutte le 
prove fatte. 

Il sale di sodio dell’etere solforoso acido del 
metilolamino-arsenofenolo (Sulfarsenol) tra i 
moltissimi arsenobenzoli è quello che risolve 
e semplifica tutte le difficoltà sopraddette. Di 
incontrastabile azione curativa oltre alla pro¬ 
prietà di poter essere somministrato per qua¬ 
lunque via (endovenosa, intramuscolare, sot¬ 
tocutanea) è di una tolleranza massima. 

Il Sulfarsenol è in polvere giallo chiaro rac¬ 
chiusa in fiale ove è possibile preparare di¬ 
rettamente la soluzione ed in dosi pronte per 
la terapia infantile e cioè: 

gr. 0.005 - gr. 0,01 - g'r. 0,01 V 2 - gr. 0,02 - gr. 0,03. 

Preparazione delle soluzioni. — La soluzio¬ 
ne deve essere praparata al momento dell’uso. 
Si aspira in una siringa da cmc. due steri¬ 


lizzata il quantitativo sufficiente ui acqua ui- 
sti fiata sterilizzata tenendo conto che 1 c. c. 
è sufficiente per 6 centgr. di medicamento e 
si inietta con forza sopra la polvere raccolta 
sul fondo della fiala. 

La soluzione è quasi istantanea e pronta 
per essere somministrata; deve avere un co¬ 
lore giallo paglierino. 

Iniezioni. — Le iniezioni debbono essere ese¬ 
guite nelle regioni ove la cute si presenta fa¬ 
cilmente elevabile, preferibilmente quindi nei 
fianchi o sulla parete laterale uel torace. 

La disinfezione della parte viene fatta con 
alcool; l’ago della siringa deve essere di cu- 
.libro piccolo e l’iniezione spinta assai rapi¬ 
damente badando che essa venga piazzata tut¬ 
ta nel tessuto sottocutaneo e non nel derma 
ove essa darebbe vivo dolore. 

Posologia e schema di trattamento. — Le 
dosi da iniettare variano a seconda dell’età 
e del peso del paziente. 

È necessario tuttavia iniziare i trattamenti 
con dosi. minime onde saggiare la tolleranza 
individuale, quindi innalzare rapidamente e 
gradatamente le dosi sino a raggiungere il 
massimo di 1 ctgr. V 2 per ogni chilogrammo 
di peso. 

Il trattamento deve comprendere db fi ad 8 
iniezioni a seconda dei casi, separate le une 
dalle altre per un periodo di 4-7 giorni a se¬ 
conda della dose iniettata. I trattamenti deb¬ 
bono essere ripetuti almeno ogni 40-60 giorni 
oppure sostituito con cure mercuriali appena 
ottenuta la. scomparsa delle manifestazioni 
contagiose. 

Un ottimo schema di cura è quello indicato 


dal Girami: 



Iniezioni 

Dosi 

Peso 

1 

ogni 

tre giorni 0,005 

3,800 

•> 

» 

H • 

o 

** 

o 


3 

>) 

» » 0,02 


4 

» 

» » 0,03 

3,880 

5 

ogni 

sei giorni 0,04 

3.960 

fi 

» 

» » 0,05 


7 

• 

1) 

» » 0.06 

4,000 

. 8 

)> 

»> » 0,06 


9 

)> 

» » 0,06 


10 

ìì 

» » 0,06 

1,040 

Tolleranza 

locale, generale , 

azione. - 


trattamento è tollerato perfettamente sia dal 
lato locale che dal generale. Il bambino si 
calma appena eseguita l’iniezione e l’assorbi¬ 
mento assai rapido non lascia generalmente 
traccia. Lo stato generale va rapidamente mi¬ 
gliorando, cresce il senso dell’ appetito e le 
manifestazioni in atto sono influenzate già 
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dalla prima iniezione; in 1 genere dopo la ter¬ 
za esse sono completamente riparate e qual¬ 
che volta scomparse completamente. 

Si osservano- frequentemente reazioni di He- 
rxheimer intense con elevazione termica ed 
aumento delle lesioni in atto ma in nessun 
caso sono stati deplorati accidenti. 

La breve casistica sotto riportata riguarda 
lattanti eredo-simitici e lattanti affetti da si¬ 
fìlide acquisita nei quali il trattamento arse¬ 
nicale dimostra come- oggi esso debba, pren¬ 
dersi in considerazione e come esso debba es¬ 
sere adoperato su larga scala, per combattere 
rapidamente una malattia che, oltre a portare 
una alta mortalità nei primi tempi della vita, 
ha una delle più grandi importanze del punto 
di vista sociale. 

Casistica. — C. A. di mesi 2 % — bambino 
del peso di Kgr. 2,800. 

R. W. praticata alla madre (+ + + +) (sifi¬ 
lide ignorata). 

11 piccolo paziente si presenta fortemente 
deperito, cachettico, l'accia di aspetto senile. 
Dal naso scola muco siero punì lento .così pure 
dall'orifìcio auricolare; addome meteorico, fe¬ 
gato e milza aumentati di volume; feci liquide 
e di color verdastro. 

Insonnia, pianto continuo, voce rauca. 
Disseminato su tutto il corpo si osserva un 
sifìloderma papilloso ad elementi piatti, roton¬ 
deggianti della grandezza di 3-4 rum. di color 
rosso cupo ed in alcuni punti erosi (placche 
mucose cutanee). Alle pieghe naturali (nati¬ 
che, coscie, retroauricolari) presenza di raga¬ 
di: alle estremità inferiori, impiantate su zone 
infiammatorie, presenza di vescicole della gran¬ 
dezza di un pisello ripiene di liquido siero¬ 
ematico. 

Es. ner il treponema = f-»-). 

3 maggio: gr. 0,005 di Sulfarsenol in mez¬ 
zo cmc. di acqua distillata. 

0 maggio: gr. 0,01 di Sulfarsenol in mezzo 
cmc. di acqua distillata; lo scolo del naso e dal 
condotto uditivo è cessato, le sono ragadi ci¬ 
catrizzate; il sifìloderma ha subito variazione 
nel colore (roseo); le forme umide tendono alla 
riparazione. 

Es. per il treponema = (—). 

0 maggio: gr. 0,01 %. 

14 maggio: gr. 0,01 %. T,p lesioni cutanee 
sono riparate; permangono ancora i disturbi 
gastroenterici. 

?0 maggio: gr. 0,02; miglioramento delle 
funzioni intestinali. 

?6 maggio: gr. 0.02. 

3 giugno: gr. 0,02: aumento del peso gr. 610. 
Viene sospeso il trattamento arsenicale (to¬ 
tale ctsrr. 10.5) e sostituito con frizioni mer¬ 
curiali. 

D. E. di mesi tre: bambino del peso di 
Kgr. 4,700. Ma.dre affetta, da sifìlide da circa 
due anni. Il piccolo paziente presenta un sifi- 
loderma papuloso ad elementi rotondi di color 
rosso cupo, rilevati sul piano cutaneo e cir¬ 
coscritti alle regioni genitale e perineale. Agli 
arti inferiori presenta alcune bolle della gran¬ 


dezza di i-8 rum. ripiene di sierosità ematica, 
hanno base'leggermente arrossata. 

Fegato aumentato di volume. Non si notano 
disturbi intestinali. 

13 giugno: gr. 0,005. 

15 giugno: gr. 0,01. 

18 giugno: gr. 0,01 %. Sifìloderma impalli¬ 
dito, le lesioni bollose sono in via di cicatriz¬ 
zazione. 

21 giugno: gr. 0,02. Guarigione delle lesioni. 
26 giugno: gr. 0,03. 

2 luglio: gr. 0,06. 

, • 9 luglio : gr. 0,06. 

16 luglio: gr. 0.06. 

Totale di Sulfarsenol iniettato (ctgr. 26) au¬ 
mento nel peso gr. 720. 

G. G. di mesi tre : bambina normale, ben 
nutrita. Kgr. 5,ODO. Presenta alla palnebra in¬ 
feriore dell'occhio sinistro una erosione cir¬ 
colare della grandezza di i/o cm. a base infil¬ 
trata. L’esame dell’occhio si fa con difficoltà 
per l’edema palpebrale esistente. 

Notasi ingorgo delle ghiandole preauricolari 
e cervicali di sinistra. 

Es. per il treponema ( + ). 

Diagnosi: sifiloma iniziale. 

Esaminata la madre si riscontrano placche 
mucose orali. 

Evidentemente la bambina è stata infettata 
per contagio diretto. 

6 ottobre: gr. 0,005. 

8 ottobre: gr. 0,01%. Il treponema è scom¬ 
parso dalla lesione, l’edema oalpebrale è as¬ 
sai diminuito. 

12 ottobre: gr. 0,02. Lesione cicatrizzata; ri¬ 
mane ancora un leggiero infiltrato; l'ingorgo 
ghiandulare è diminuito. 

17 ottobre: gr. 0,03. 

22 ottobre: gr. 0,06 persiste ancora l’ingor¬ 
go glandulare. 

27 ottobre: gr. 0,06. 

2 novembre: gr. 0,06. 

Alla bambina viene dato un periodo di ri¬ 
poso di venti giorni e quindi sottoposta a fri¬ 
zioni mercuriali. 

È opportuno riportare anche i due casi se¬ 
guenti che, pur non presentando manifestazio¬ 
ni in atto tuttavia provano come l’arsenotera- 
pia sia bene sopportata nei bambini con re¬ 
sultati soddisfacenti sulla R. W. 

G. E. e E. E., fratello e sorella, l’uno di 
anni quattro, l’altra di anni sei. Sviluppo nor¬ 
male, nessuna caratteristica di eredo-sifilide, 
nessuna lesione evidente. 

La madre, affetta da lue, racconta di aver 
trattato i bambini con mercurio per frizioni 
e per via orale avendo ambedue avuto alcuni 
anni prima manifestazioni cutanee. 

R. \V. eseguita sul siero di sangue della ma¬ 
dre e dei bambini risultò per tutti (+ + + +). 

I due bambini furono sottoposti a due cicli 
di cura con iniezioni sottocutanee, separati 
l’uno dalFaltro da un periodo di un mese ed 
iniziando con dosi di ctgr. 1 % ed aumentando 
ad un massimo di ctgr. 12 e ner un totale di 
ctgr. 26 i/ 2 per l’uno e ctgr. 33 i/o per l’altra. 

Al termine del secondo trattamento', tolle¬ 
rati da ambedue perfettamente, la R. W. dette 
risultato negativo. 
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DalFesame dei latti e dai resultati ottenuti 
è utile trarre alcune conclusioni sopra il trat¬ 
tamento arsenicale della eredo-sifllide e della 
sifilide acquisita del bambino. 

1) L’ arsenoterapia nelle manifestazioni 
della sifilide dei lattanti ha evidentemente una 
azione riparatrice rapidissima con benigna in¬ 
fluenza sullo stato generale, dell'inlermo. 

2) La via sottocutanea è la unica che si 
presti per il trattamento arsenicale della in¬ 
fezione luetica della prima età. 

3) li Sulfarsenol, quale prodotto della se¬ 
rie arsenobenzolica, per le sue proprietà e per 
il suo dosaggio speciale è il medicamento tipo 
per il trattamento intenso della lue infantile. 

4) La tolleranza a tale trattamento è stata 
sempre perfetta e mai si è osservato alcun fe 
nomeno tossico; tuttavia il dosaggio del me¬ 
dicamento deve essere accurato e deve essere 
rispettata la dose massima di tolleranza che 
viene indicata dal peso del paziente (1-1% 
ctgr. per ogni chilo di peso). 

5) L’azione riparatrice rapida, le modifica¬ 
zioni della R. W., la facilità di preparazione 
delle soluzioni, il metodo di somministrazione 
sono ragioni sufficienti a che l'arsenoterapia 
della sifilide infantile debba rapidamente pren¬ 
dere sviluppo ed entrare finalmente nella pra¬ 
tica corrente con grande beneficio per l’avve¬ 
nire dei piccoli pazienti e per l’importanza 
che essa presenta dal punto di vista sociale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di S. Maria Nuova - Reggio Emilia 
Divisione medica diretta da] prof. A. Fi rno. 

Sopra un caso di avvelenamento volontario 

da formalina. 

Dott. Ernesto Yercalli, assistente effettivo. 

Il suicidio a mezzo di formalina è una even¬ 
tualità piutto^o rara: questa soluzione ac¬ 
quosa di formaldeide ha un odore cosi ripu¬ 
gnante ed una notorietà così scarsa da parte 
del grosso pubblico in mezzo al quale più abi¬ 
tualmente si incontrano i suicidi, per cui essa 
non è prescelta fra i veleni. 

Per questo, dunque, nella letteratura me¬ 
dica s’incontrano pochi casi descritti di tale 
avvelenamento e, perchè son pochi, sono an¬ 
che tra loro molte volte discordanti bella sin¬ 
tomatologia offerta. 

La formalina, soluzione acquosa del gas for¬ 
maldeide al 35-40 per cento, è un liquido in¬ 
coloro avente proprietà venefiche; ha spiccato 
potere riduttore come tutte le aldeidi e pene¬ 
trato nell’organismo sembra sotti-arre ai com¬ 
posti ossigenati l’ossigeno trasfomiandosi in 
acido formico. Ha grande affinità per le so¬ 
stanze albuminoidi; coll’albumina in soluzio¬ 
ne si combina in modo da renderla incoagu¬ 
labile al calore; in dose forte trasforma l’al¬ 
bumina in una massa dura, elastica, insolu¬ 
bile in acqua; aggiunta in proporzione 1:200 
e 1: 400 al sangue, questo non coagula. Ha 
azione fortemente caustica anche in soluzioni 
molto diluite. Per il suo potere battericida è 
usata come energico disinfestante e in dosi pic¬ 
colissime è stata usata per la conservazione di 
sostanze alimentari. 

Secondo quanto si riscontra nella disamina 
dei pochi casi descritti di avvelenamento da 
formalina, attraverso le pubblicazioni di Pen- 
zolt, di Kliiber, di Gerlach, di Zorn, di Le- 
vison, ed anche di un italiano, il capitano me¬ 
dico. Testi, oltre i fatti irritativi delle vie di¬ 
gerenti, esofago e stomaco, si riscontrerebbero 
Lesioni renali, e sopratutto gravi lesioni del 
sistema nervoso centrale a carattere paraliti¬ 
co, narcosi, contratture, paralisi respiratoria. 
Anzi, per alcuni osservatori, negli avvelena¬ 
ti da formalina si avrebbe sopratutto una sin¬ 
drome nervosa mortale, culminante, con pa¬ 
ralisi respiratoria e cardiaca. Avendo avuto 
occasione di osservare un avvelenato da for¬ 
malina decesso, ritengo utile, anche per i ca¬ 
ratteri clinici coi quali la malattia decorse, di 
riferirlo, aggiungendo alla scarsa casistica, un 
caso abbastanza interessante. 
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Murino C., di anni 42, portalettere di Cadel- 
bosco Sopra (provincia di Reggio Emilia), 
ammogliato con figli. 11 padre e la madre sono 
viventi e sani. Uno zio paterno fu al manico¬ 
mio; del resto ai conoscenti e ai vicini la fa¬ 
miglia C. è nota per la stranezza di carattere 
de' suoi componenti (due nipoti, bambine, sono 
epilettiche) ; il, paziente ha moglie con due fi¬ 
gli, tutti sani. 

Nato a termine da parto fisiologico, ebbe 
allattamento materno; ebbe sviluppo infantile 
regolare, camminò presto, sofferse i comuni 
esantemi dell'infanzia, senza subirne serie 
conseguenze. Frequentò le prime classi ele¬ 
mentari dimostrandosi discretamente intelli¬ 
gente. Era piuttosto amante della solitudine, 
alieno dai chiassi. Prestò servizio militare 
godendo anche in quel periodo ottima salute. 
Verso i 25 anni contrasse matrimonio e si 
dedicò tutto alla famiglia, tanto da essere 
stimato dai compaesani sia per la sua labo¬ 
riosità, sia per la nota onestà. Era di carat¬ 
tere piuttosto timido, sensibile, e alquanto so¬ 
spettoso. In questi ultimi tempi ebbe anche ad 
esternare ai suoi amici il timore'di persecu¬ 
zione : credeva che tutti lo vedessero di ma¬ 
locchio, che tutti lo giudicassero severamente 
ed espresse anche qunlche proposito suicida. 

Il C. non è un forte bevitore, i\è fumatore, 
nè ciccatore. Non ha mai sofferto malattie ve¬ 
neree. 

Anamnesi prossima. — Verso la metà del¬ 
l'aprile delTanno scorso si recò dal medico 
del proprio paese, pregandolo di scrivergli 
una ricetta con una quantità di formalina che 
gli occorreva per disinfettare un ambiente dove 
era stato ammalato un suo famigliare. Il me¬ 
dico, nulla sospettando, gli prescrisse 300 
grammi di soluzione di fonilaldeide al IO per 
cento. 

Il 20 aprile il C. trangugiò tutti i 300 grammi 
di formalina che possedeva, verso le 5,30 di 
mattina a stomaco vuoto. Fu tosto preso da vio¬ 
lentissimi dolori gastrici, non da vomito, ma 
da soli conati sterili. Chiamato il medico que¬ 
sti giunse dopo un ora e praticò la lavanda 
gastrica; il contenuto gastrico giallo-rossa¬ 
stro aveva forte odore di fonnalina. Inviato 
in Ospedale fu accolto dal medico di guardia 
che praticò una seconda lavanda gastrica; 
questa volta il contenuto stomacale era pret¬ 
tamente sanguigno; quindi fu passato nel re¬ 
parto di medicina. 

Esame obiettivo. — Uomo di costituzione 
scheletrica regolare; pannicolo adiposo e 
masse muscolari normalmente sviluppate; 
apfrettico; polso regolare, ritmico, frequente 
(fiO pulsazioni in minuto primo), respiro nor¬ 
male. 

Nulla al capo e alla faccia. La bocca è ap¬ 
pena ulcerata ed ha colorito biancastro. Il 
paziente accusa, senso di forte bruciore alla 
faringe e all'esofago. Nulla si rileva ad un 
esame sistematico del torace (apparato respi¬ 
ratorio e circolatorio). 

L’addome è appiattito in uno stato di con¬ 
trazione e di difesa permanente e dolente 
spontaneamente alla pressione. 

Stomaco. — Il paziente accusa senso di 
forte dolore aH’epigastrio, che si mantiene in¬ 
variato qualunque sia il decubito; ha frequenti 


conati di vomito, emettendo poco muco misto 
a sangue. In corrispondenza della regione ga¬ 
strica si osserva il ventricolo contratto assu¬ 
mere la forma di un corpo rotondeggiante ri¬ 
levato; vi si scorgono superficiali onde peri¬ 
staltiche; alla palpazione è dolentissimo; con 
la- percussione si delimita la grande curva 
due dita trasverse sopra la cicatrice ombe¬ 
licale. 

L’intestino non presenta alcun fatto obietti¬ 
vamente importante; nonostante il paziente 
ha frequenti scariche sanguigne, di sangue 
quasi puro. 

Nulla a carico degli arti. Mobilità e sensibi¬ 
lità intègre. Sfinteri continenti. 

Esami complementari. — Urine (22 marzo 
lfi22) : quantità 600, colorito giallo, aspetto 
limpido, reazione acida, peso specifico 1021, 
assenza di ogni componente patologico, nulla 
di anormale nel sedimento. 

Decorso. — Nel primo giorno di degenza, il 
paziente ebbe violenti conati di vomito, con 
emissione anche di liquido sanguigno - nel 
pomeriggio sopravennéro scariche alvine di 
sangue quasi puro - apiressia, agitazione 
psichica intensa. 

Nei giorni 21 e 22 aprile seguirono alU'e 
emissioni di sangue, sia col vomito che dagli 
intestini. E’ comparsa qualche linea di tem¬ 
peratura nelle prime ore del pomeidggio. 

Il giorno' 23 cessarono il vomito e la diar¬ 
rea. Le condizioni generali sembrarono molto 
migliorare, il polso invece si fece più fre¬ 
quente (100-120) e la temperatura raggiunse 
alle volte i 39 gradi. Fu potuto anche nutrire 
per bocca. L urina fu emessa in quantità di 
circa 800 cmc. Esaminata fece rilevare traccie 
d’albumina, assenza di sangue, qualche cilin¬ 
dro granuloso, ma raro. Si ascoltarono al 
mattino nell'ambito toracico diffusi rumori a 
carattere bronchiale. Nel pomeriggio il pa¬ 
ziente fu colto improvvisamente da dolore 
puntorio all’emitorace destro, ma la tempe¬ 
ratura non salì subito, solo alle 21 essa fu 
trovata a 39°. Ad ogni modo, veduto verso le 
ore 20 del giorno 23 il paziente non presen¬ 
tava alcun fenomeno allarmante, non era di¬ 
spnoico, non aveva che vivissima tosse senza 
escreato, tanto che rimase in noi il convinci¬ 
mento dell’iniziato miglioramento. Invece 
verso mezzanotte con febln'e a 39® rapida¬ 
mente peggiorò. Gli infermieri riferiscono che 
fu colto da più intensa agitazione psichica, da 
dispnea e da tosse violenta. Alle ore 6 era. 
morto. 

Autopsia (gentilmente seguita dal prof. F. 
Leoncini, medico legale dell’Università di 
Parma). Cadavere di uomo regolarmente 
conformato, in buone condizioni di nutrizionè. 
Rigidità cadaverica parzialmente scomparsa. 
Chiazze echimotiche nelle parti declivi del 
corpo. 

Inciso il cadavere e asportato lo sterno, si 
nota nelle pleure d’ambo i lati scarso liquido 
leggermente emorragico con stracci di fibrina; 
recenti essudati fibrinosi alla superfìcie dei 
due lobi inferiori polmonari. Nel polmone si¬ 
nistro edema e congestione diffusa e intensa. 
Nel lobo inferiore focolai corticali di bronco¬ 
polmonite, che si estendono anche alla base 
del lobo superiore. Nel polmone destro gli 
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stessi fatti ma, in grado un pò meno accen¬ 
tuati. 11 cuore è di volume regolare, con mio¬ 
cardio leggermente più pallido del normale, 
ma senza alterazioni della consistenza. Nes¬ 
suna speciale alterazione a carico degli appa¬ 
rati valvolari. 

Addome. — Niente a carico del peritoneo. 
Nell'esofago si riscontrano chiazze di ipere¬ 
mia e di sfaldamento della mucosa. Lo sto¬ 
maco è contratto sopratutto al piloro, vuoto, 
con pareti ispessite, la mucosa è diffusamente 
e profondamente necrotizzata, di colorito 
giallo verdognolo. La necrosi si estende anche 
agli- strati superficiali della mucosa del duo¬ 
deno, ma già nella porzione discendente li 
questo la mucosa appare d’aspetto normale. 
L’intestino mostra la mucosa di colorito pal¬ 
lido e di aspetto normale. Nella cavità sono 
contenute feci di colorito giallo chiaro, li¬ 
quide nel tenue e di consistenza polpacea nel 
crasso. 

La milza è piccola, con capsula grinzosa, 
polpa pallida, con lieve aumento del reticolo 
connettivale. 

Il fegato di dimensioni normali, congesto, 
di consistenza normale, con chiazze di dege¬ 
nerazione ialina. Nessuna lesione a carico 
delle vie biliari. Niente a carico del pancreas. 
Capsule surrenali ramino!ite per fatti cada¬ 
verici. 

Reni di volume normale, facilmente scapsu- 
labili, con superfìci di sezioni pallide, lucenti, 
con vasi glomerulari iniettati. Vescica, uri¬ 
naria distesa da urina. 

Per la rarità colla quale si presenta l’avve¬ 
lenamento letale da formalina, per il modo 
col quale decorse nel caso teste descritto, ab¬ 
biamo creduto opportuno di pubblicarlo. 

I trattatisti e i singoli AA. che si sono oc¬ 
cupati di questa forma di avvelenamento ci 
hanno dato un quadro assai uniforme sinto- 
matologico : bruciore nella bocca, negli occhi, 
vomito, vertigini, agitazione ansiosa, infine 
stupore e coma profondo della durata di lun¬ 
ghe ore; disturbi respiratori a carattere di¬ 
spnoico (44 respiri al minuto), tachicardia, 
eventualmente aritmia, collasso con tempera¬ 
tura subnormale o lieve rialzo della tempe¬ 
ratura. Anuria prolungata, irritazione renale 
fino alla nefrite a tipo emorragico, desqua¬ 
mi ativo. 

Ora nel caso nostro, che fu pur grave fino 
ad essere mortale, osservammo meno in vita, 
di quanto asseriscono i vari osservatori; anzi 
è veramente interessante rilevare come un av¬ 
velenamento con oltre 250 grammi di forma¬ 
lina pura abbia ■ decorso per quattro giorni 
con una relativa mitezza, per poi aversi con 
tanta rapidità l’esito mortale, svolgendosi i 
fatti terminali nelle brevi ore dalle 20 alle 6 
del mattino. Ed importante è confrontare i 
repelli anatomo-patologici con quanto clini¬ 
camente constatammo. 


A parte il primo periodo dell'avvelenamento 
in cui si ebbe il quadro consueto delle intos¬ 
sicazioni gravi per os, cioè il vomito e la 
diarrea ematica, bisogna convenire che la 
sintomatologia successiva fu assai scarsa. 

Il malato fu apiretico, con polso buono, re¬ 
spiro regolare e normale coll’emissione scarsa 
di orina, ma che poteva ben giustificarsi con 
le emissioni di liquido per le vie digerenti e 
con la limitatissima introduzione di liquidi, 
le urine erano ad ogni modo non patologiche. 

L'agitazione nervosa, che tutti gli autori de¬ 
finiscono imponentissima negli avvelenati da 
formalina, in C. fu quale si può immaginare 
esistere in un individuo che si è spinto sino 
al suicidio; ma nessun fenomeno psichico sa¬ 
liente e peculiare, non delirio, non fenomeni 
allucinatorii, tanto meno alcun segno di com¬ 
promissione organica dei centri nervosi. 

La funzione renale, solo il giorno 23 si al¬ 
terò. ma lievemente, per la comparsa nelle 
urine di traccia di albumina, con qualche 
cilindro granuloso. Potremmo, riassumendo, 
dire che le condizioni del nostro suicida erano 
quelle di un gastro-enterico acuto. Quando lo 
stato generale dell’infermo sembrava avviarsi 
a miglioramento, sopravvenne una compli¬ 
canza polmonare che nessuno poteva preve¬ 
dere, la quale in brevi ore lo uccise: ed in 
questo sta il massimo interesse del caso. 

Al tavolo anatomico, noi avemmo la con¬ 
ferma dj quanto avevamo clinicamente con¬ 
statato; anzi a carico dell'apparato digerente 
trovammo le alterazioni circoscritte al solo 
stomaco e al primissimo tratto del duodeno, 
fatto importante e interessante che avemmo 
anche ragione di controllare sperimentalmen¬ 
te in conigli sottoposti ad ingestione di alcuni 
centimetri cubici di formalina. Tale soluzione 
di formaldeide provoca nell’antro pilorico uno 
spasmo così notevole, da impedire assoluta- 
mente la diffusione della fortissima sostanza 
caustica Tnell’intestino; infatti tanto n*el nostro 
caso, come in alcuni conigli da noi avvelena¬ 
ti, all’autopsia si trovarono fenomeni di inten¬ 
sissima necrosi della mucosa gastrica con fat¬ 
ti emorragici, ma l’intestino normalissimo, co¬ 
lorito e integro nelle sue tuniche, e giova ri¬ 
cordare che se nell’uomo ciò potrebbe inter¬ 
pretarsi come un risultato della lavanda tem¬ 
pestivamente eseguita, nei conigli tale fatto 
non può essere invocato, perchè morirono fio¬ 
che ore dopo, avendo solo vomitato. Da ciò 
si riedito? che l'avvelenamento da formalina 
per os limita la superficie di assorbimento del 
tossico solo allo stomaco, assorbimento che 
avviene perciò rapidissimamente. 
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Ma il caso che noi osservammo presenta un 
interesse grandissimo p»er il modo col quale 
decorse e finì e per altre constatazioni anato- 
mo-patologiche. 

Il C. morì rapidamente in preda a fenome¬ 
ni morbosi a carico dell’apparato respiratorio: 
noi non potemmo stabilire in vita che »esso 
fosse stato colto da una broncopolmonite, per¬ 
chè ce ne mancarono i segni e il tempo per 
esaminarli; la broncopolmonite bilaterale con¬ 
statata al tavolo anatomico, è la pleurite con¬ 
comitante a tipo siero-fibrinoso .emorragico fu¬ 
rono, lo confessiamo, un reperto inaspettato. 
Infatti fino alla vigilia della morte il C. pre¬ 
sentò appena qualche rumore bronchiale dif¬ 
fuso, senza febbre; nel pomeriggio del 23 la 
temperatura si elevò di poco e si presentò un 
dolore puntorio a destra e solo nella notte, 
poche ore prima di morire, quando noi non 
potevamo salvarlo, la febbre salì fino a 39° e 
la dispnea si fece intensa. Tutto considerato 
questo processo bronco-polmonare riscontrato 
all’autopsia non poteva avere che 18-20 ore di 
tempo e costituisce un decorso senza dubbio 
ben strano tanto da doverlo prendere in atten¬ 
ta considerazione per vedere se non presenti 
un carattere di peculiare interesse per la no¬ 
stra casistica. 

Vicino a questo fatto si deve mettere in ri¬ 
lievo la pochezza delle alterazioni renali, le 
quali, anche se ad un esame istologico, che ci 
è mancato, dovessero essere risultate maggio¬ 
ri che non le macroscopiche, non avrebbero 
di certo dovuto essere di molto gravi, dopo la 
constatazione di una minima albuminuria e 
cilindruria. Su tutto ciò insistiamo perchè 
questa osservazione clinica presenta un sicuro 
valore rispetto a quello che è il problema della 
eliminazione della formalina introdotta per 
via orale nell’organismo, e che costituisce il 
quesito più attraente di questo capitolo di me¬ 
dicina. 

Poiché dunque l’eliminazione per via inte¬ 
stinale non può essere stata molta, nè per via 
renale, donde si liberò l’organismo di questa 
sostanza venefica certamente passata nel san¬ 
gue? La questione, come si vede, non è più 
soltanto clinica, ma assurge ad importanza 
patogenetica, sperimentale e richiama sul tap¬ 
peto le discussioni che sono state fatte sulla 
eliminazione dell’aldeide formica dall’organi¬ 
smo animale. 

Che io mi sappia intorno a questo proble¬ 
ma non esistono altri lavori all’infuori di 
quelli che risalgono a 20 anni or sono del, fer¬ 
rando, del Filippi figlio, del Motolese, del Gian- 
nelli, il quale ultimo provocò a sua volta una 
bella risposta dello stesso Filippi. 


Il Perrando, in un accuratissimo lavoro sul¬ 
la sorte della formaldeide nell'organismo de¬ 
gli animali ai quali iniettava sotto cute o per 
via endovenosa, o somministrava per bocca 
formalina del commercio, « pur accettando il 
fatto della possibilità della permanenza in cir¬ 
colo deH’aldeide formica senza che subisca al¬ 
terazioni, e pur accettando la possibilità della 
sua eliminazione per l’intestino e per i reni » 
volle studiare se, come avviene per l’aldeide 
etilica (Albertoni) e l’etere, essa si eliminasse 
dalla superficie polmonare. Egli, valendosi per 
le ricerche delle reazioni di Lieben, di Legai, 
delia riduzione del nitrato d'argento ammo¬ 
niacale, della soluzione di rosanilina decolo¬ 
rata coll'acido solforoso e della soluzione di 
bicromato-potassico in H 2 SO 1 , , pervenne a ri¬ 
sultati perfettamente negativi : — secondo il 
Perrando l’aldeide formica a contatto del san¬ 
gue e dei tessuti si ossida trasformandosi in 
acido formico, il quale, assorbito e salificato 
dalle basi che sottrae dal sangue, circola nel¬ 
l’organismo; solo ritrovò piccolissime traccie 
di formaldeide nei visceri di animali nei qua¬ 
li aveva iniettato forti dosi di formalina per 
via endovenosa. 

La formalina, introdotta neH’organismo, per 
il ferrando dunque non si fìssa nè si elimi¬ 
na come tale; ma è tossica per i tessuti coi 
quali viene a contatto e che distrugge, onde 
per la estensione di queste alterazioni causa 
la morte agendo su per giù come gli acidi 
caustici. 

Questi risultati sperimentali erano in asso¬ 
luto contrasto con quelli dell’Albertoni, che 
con l’aldeide etilica aveva ottenuto questi op¬ 
posti reperti : in animali nei quali aveva in¬ 
trodotto nello stomaco 5 cmc. di soluzione di 
aldeide etilica, trovò la reazione dell’aldeide 
nelle urine, e la ritrovò nell’acqua in cui ave¬ 
va fatto gorgogliare ctell’aria espirata dallo 
stesso animale, per cui ebbe ragione di dedur¬ 
re che l’aldeide etilica non si ossida nell’or¬ 
ganismo, ma si elimina come taje dai polmoni 
e dai reni. 

Nel 1900 il Filippi Odoardo .e il Motolose nel 
laboratorio di farmacologia del Bufalini a Fi¬ 
renze, ripresero le esperienze del Perrando con 
metodi chimici diversi che essi ritennero più 
precisi, p.er lo meno più sensibili. I due ri¬ 
cercatori infatti adottarono la seguente rea¬ 
zione che così descrivono: «Si sa che ponen¬ 
do in contatto un cristallino di codeina con 
una soluzione di aldeide formica in H 2 SO 4 
puro si manifesta subito una colorazione vio¬ 
lacea assai persistente e che soltanto dopo 
qualche ora si cambia in un colorito rosso 
puro che diventa giallastro. È questa infatti 
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una delle più sensibili creazioni della codei¬ 
na; ma come fece Pollacci nelle sue ricerche 
dell’aldeide formica nei vegetali, abbiamo in¬ 
vertita la reazione sciogliendo cioè qualche cri¬ 
stallo di codeina in H 2 SO 4 concentrato per 
valersene così per la dimostrazione dell’aldei- 
de-formica. La sensibilità del reattivo è squi¬ 
sita e caratteristica; difatti il colorito violaceo 
che si ottiene è proprio dell’alcteide-formica, 
mentre con le aldeidi acetica, propilica, butir¬ 
rica, valerica, il colorito è giallo carico e con 
l’acetone è invece verdastro ». Inoltre gli AA. 
cercarono se col reattivo sopra descritto alla 
codeina, si potevano anche indicare minime 
quantità di acido formico. Con questo metodo, 
ripeterono, adottando alcune avvedute precau¬ 
zioni, le esperienze del Perrando, ed ottenendo 
resultati opposti, in quanto dimostrarono che 
l’aldeide formica si elimina come tale anche e 
sopratutto dal polmone; essi chiarirono inoltre 
questo fatto che, mentre il polmone manifesta 
Reazione evidentissima dell’aldeide formica, 
l’aria espirata dà invece quella dell’acido for¬ 
mico; e ciò perchè l’ossidazione avviene a con¬ 
tattò dell’aria, ma non a contatto del sangue. 
Importante ad ogni modo era il fatto sicuro 
che gli organi e principalmente il polmone, 
fissano l’aldeide formica come tale e non co¬ 
me acido formico, come riteneva il Perrando. 

A questo lavoro il Giannelli credè di oppor¬ 
ne uno suo contradditorio, ma esso provocò 
una risposta esauriente del Filippi che ricon¬ 
fermò, ripetendole e controllandole minuta¬ 
mente, i risultati delle esperienze già fatte. 

La discussione teorico-sperimentale è rima¬ 
sta dunque a questo punto, che io mi sappia, 
i termini di essa non si sono spostati. 

Che cosa, ci autorizza a dire in proposito la 
esperienza clinica e an a tomo-patologica, fatta 
sul caso che noi osservammo? 

Il nostro suicida morì per avvelenamento da 
formalina, e come causa determinante la mor¬ 
te non possiamo trovarne altra: la necrosco- 
pia mise in rilievo una bronco-polmonite bi¬ 
laterale, con pleurite fibrinosa emorragica; ed 
anche ammettendo, come certo è da ammet¬ 
tere, che cagione della morde siano state le 
lesioni gastriche, quelle eventuali renali ed 
epatiche (che forse istologicamente si poteva¬ 
no mettere in rilievo) sta di fatto che una le¬ 
sione a tipo lobulare diffusa noi trovammo nel 
polmone; e possiamo dire che anche le altera¬ 
zioni pleuriche debbono riferirsi alla cortica- 
lità di queste lesioni parenchimali. Ora, come 
sono ess,° da interpretare? Intanto possiamo 
escludere che esse siano di natura ipostatica, 
perchè altri caratteri di ipostasi polmonare 
non furono trovati dal settore, c non sarebbero 
in tal caso dovute mancare; poi le lesioni era¬ 


no diffusa anche nel lobo superiore ed erano 
accompagnate da edema diffuso a tutto l'am¬ 
bito respiratorio. Inoltre il C. non era stato 
costretto da uno stato lungo comatoso a de¬ 
combere sempre in una maniera da permette¬ 
re ripostasi; lino all’ultimo giorno si mosse, 
si girò sui fianchi, permettendo l’aereazione 
di tutta la superficie polmonare. Lo stesso ar¬ 
gomento vale per escludere una bronco-polmo¬ 
nite catarrale discendente, per incapacità a 
tossire e ad espellere l’ingombro bronchiale; 
il C. poteva perfettamente controllare lo stato 
del suo apparato respiratorio. Quindi è ragio¬ 
nevole ammettere che diversa sia stata la cau¬ 
sa di questa bronco-polmonite e le ragioni pa- 
togenetiche possono essere solo due; o per una 
causa irritativa locale, o per una causa trofo- 
neurotica. 

La fisiopatologia c’insegna che per una le¬ 
sione bilaterali? dei vaghi, si possono determi¬ 
nare, come cauta mortis, epatizzazioni polmo¬ 
nari, oppure emorragie, od iperemia con ede- 

■ f 

ma diffuso dei polmoni. Tali lesioni polmonari 
si possono spiegare prendendo in considera¬ 
zione i seguenti fatti (Luciani) : 

« a) La vagotomia ha per effetto la para¬ 
lisi di moto e di senso della laringe, della 
trachea, dei bronchi, e degli alveoli polmona¬ 
ri, il che oltre a produrre l’enfisema polmona¬ 
re e il catarro dei bronchi, sopprime l’azione 
espulsiva della tosse e favorisce l'azione irri¬ 
tante, non solo dei corpi estranei, ma anche 
del muco secreto dai bronchi; 

b) La dispnea profonda che consegue alla 
doppia vagotomia inceppa la circolazione pol¬ 
monare e quindi determina a lungo andare 
una forte congestione polmonare, con emorra¬ 
gie ed edema consecutivo , anche indipenden¬ 
temente dalla paralisi vasomotoria polmona¬ 
re, sostenuta specialmente dallo Schifi e dal- 
l’Herzen che non è dimostrata da nessun di¬ 
retto esperimento». 

Come ben si rileva da queste righe del Lu¬ 
ciani, non è il caso il nostro nel quale si pos¬ 
sa invocare tale patogenesi per spiegare la 
bronco-polmonite osservata: negli avvelena¬ 
menti di formalina si è parlato da quasi tut¬ 
ti gli autori di alterazioni nervose cosi gravi, 
da far dipendere da essi la stessa morte; e se 
tali alterazioni cerebrali esistessero realmen¬ 
te. anche una bronco-polmonite da vago leso 
non sarebbe da respingere. Ma nel nostro am¬ 
malato mancò ogni grave alterazione nervosa, 
come difettavano quelle condizioni che il Lu¬ 
ciani porta a giustificazione della possibile pol¬ 
monite da vago. Quindi tale ipotesi è assolu¬ 
tamente da scartare. 

Resta l’altra, più suggestiva, dell’irritazione 
locale; la sostanza chimica capace di irritare. 
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(li infiammare gii alveoli polmonari c'è, »ed è 
l’aldeide formica; che ormai sappiamo con 
sicurezza, che si può fissare nei tessuti di 
tutti gii organi, ina specialmente nel polmone, 
ed è dimostrabile come tate molto tempo dopo 
la morte ed anche a putrefazione avanzala. 

Resta a spiegare perchè una tale polmonite 
sia. insorta dopo 3 giorni dal.l’avvenuto avve¬ 
lenamento: ma ritengo che sia attendibile la 
ipotesi die il processo anatomico abbia 'lar¬ 
dato a manifestarsi in tempo sufficiente a 
determinarsi; in altre parole, l'aldeide formica 
avrà iniziato ben- presto la sua eliminazione 
p»°r i polmoni e si sarà in gran parte fissata 


in essi; e poiché fu molta la ingerita, la copia 
passata per l'apparato respiratorio deve es¬ 
sere stata rilevante - a poco a poco gli endo¬ 
teli alveoli avranno risentito l'effetto tossico 
di «essa fino a determinare la flogosi globulare 
e l'essudazione alveolare; i focolai corticali 
avranno a loro volta propagato alla pleura 
i! processo con l’appannaggio dei fatti anato¬ 
mici rilevati. 

Una volta accumulati i fenomeni infiamma¬ 
tori, l'esplosione della sindrome tinaie fu ra¬ 
pida e tumultuosa per l’assommarsi di varte 
condizioni gravi, tutte letali. 

Tra queste merita urto speciale posto la 
intensa e profonda necrosi della mucosa ga¬ 
strica; lesione gastrica vasta, con distruzione 
cellulare enorme che. oltre ad avere indotto 
nell’organismo tutto un intenso squilibrio umo¬ 
rale ha impedito, al C. di nutrirsi per tre 
giorni, mentre perdeva forte quantità di san¬ 
gue; nello stato di debolezza generale nelle 
quali il paziente veniva così a trovarsi è lo¬ 
gico trovare una ragione forte dell’esito in¬ 
fausto della triste avventura. 

Riassumendo, il caso che abbiamo avuto 
occasione di osservarp, mentre si discosta cli¬ 
nicamente dai quadri descritti da altri AA., 
presenta anatomo patologicamente delle alte¬ 
razioni che secondo noi valgono a suffragare 
un concetto sperimentale dibattuto. Dobbiamo 
a questo proposito dire che nel nostro suicida 
la formalina si eliminò poco dagli enmntori 
che per altri sono considerati i principali - e 
piò. invece, molto verosimilmente, dalla via 
respiratoria. Malauguratamente non pensam¬ 
mo a fare tutte quelle ricerche chimiche e isto¬ 
logiche che avrebbero certo più chiarito questo 
studio; che ad ogni modo ci è sembrato suf¬ 
ficiente per contribuire, sia alla conoscenza 
del quadro clinico, che alla soluzione di qual¬ 
che problema di patologia, connesso all avve- 
lenamerito da aldeide formica. 

Ringrazio il prof. Fumo per aveirmi permes¬ 
so di pubblicare il caso e per i consigli datimi. 


Reggio Emilia, 21- febbraio 1923. 
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ANALISI E COMMENTI. 

L’ereditarietà nelle malattie cardio-vascolari. 

Prof.' Li ini Ferrannini, incaricato di Clinica 
delle Malattie professionali nella R. Univer¬ 
sità di Napoli. 

È poi proprio vera « la ritrosia dei medici 
ad ammettere generalmente l'ereditarietà nelle 
malattie della circolazione», come ostinata- 
mente scrivono Giovanni Galli e Sanvitali ( Po¬ 
liclinico , Sez. Prat., 1920. n. 3 e 1924, n. 2). 

Lasciamo da parte gli accenni più o meno 
vaghi - die si trovano nelle onere di Lancisi, 
Albertini, Baccelli, Schott, Eichhorst, Huchard 
relativi al ripetersi di disturbi della cir- 
colazione per diverse generazioni in una stes¬ 
sa famiglia, ed anche i casi — riferiti da Mor¬ 
gagni, Lancisi, Sènac, Franck, Albertini, Krey- 
sig, Testa, Servili, Friedberg, Suilet, Strehler, 
Potocki, Cochez, De la Camp — che riguar¬ 
dano lesioni del cuore destro quasi sempre 
congenite, e pure quelli che possono riferirsi 
aìl’aortismo ereditario di Huchard (Edgren, 
G. Galli) il quale altro non è che una dimi¬ 
nuita resistenza vasale ossia una predisposi¬ 
zione ereditaria aH’arteriosclerosi precoce. 

Ma Schmaltz (1888) riferisce già di un bam¬ 
bino cardiopatico, di cui il padre e la nonna 
avevano avuto un vizio cardiaco; Cochez (1898) 
narra di due famiglie, nella prima delle quali 
madre e figlio erano affetti da stenosi mitra- 
Iica mira, e nell'altra la madre ed i suoi 
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quattro figli presentavano lo stesso vizio; 
Hezek descrive otto casi di malattia di cuore 
— di cui due congeniti — in quattro genera¬ 
zioni di una stessa famiglia. 

Sui primi del 1900 Rumino ed io, all’Acca- 
dei nio medico-chirurgica universitaria di Pa¬ 
lermo, riferimmo per i primi sulla stenosi mi- 
tralica ereditaria e familiare in base alla sto¬ 
ria di due famiglie di cardiopatici; e pochi 
mesi dopo seguì un ampio studio mio, pub¬ 
blicato nell'Archivio italiano di Medicina in¬ 
terna e largamente riassunto nella Riforma, 
medica ai primi del 1901, sulle cardiopatie 

ereditarie e congenite, in cui la quistione è 

• 

trattata in tutti i suoi particolari e son ri¬ 
portati l’albero genealogico e la storia di sei 
famiglie di cardiopatici da me singolarmente 
studiati, cui l’anno seguente aggiunsi anche 
i dati di un’altra famiglia ancora più im¬ 
pressionanti. 

Io dimostrai così che si poteva parlare di an- 
gio-cardiopàtìe eredo-familiari nello stesso con¬ 
cetto patogenetico e clinico adottato per le 
nevropatìe. Nei singoli soggetti rilevai ano¬ 
malìe congenite multiple e dati anamnestici 
ereditarli e personali, quali si hanno nelle 
comuni affezioni ereditarie, con i due princi¬ 
pali caratteri dell’eredità patologica : la tras¬ 
formazione e l’associazione delle note mor¬ 
bose. La constatazione di molteplici anomalìe 
morfologiche dello scheletro mi valse per pre¬ 
cisare l’eredità distrofica e l’origine embrioge- 
netica di queste nngio-cardiopatìe. Il frequen¬ 
te associarsi di alterazioni dell' apparecchio 
cardio-vascolare, del sistema osseo e del tes¬ 
suto elastico, tre produzioni dello stesso fo¬ 
glietti germinativo — il mesenchima o Zwi- 
schenblatt dei tedeschi — mi menarono alla 
ipotesi che le angio-cardiopatìe congenite ed 
eredo-familiari potessero essere la conseguen¬ 
za di un disordine delle proprietà istogeneti- 
che, l’espressione di una disgenesìa, del mesen¬ 
chima. Questa condizione congenita natural¬ 
mente mette capo ad una lunga e complessa 
serie di fatti, da me - ampiamente illustrati, 
che vanno dagli attributi e dalle note carat¬ 
teristiche ataviche alle peculiarità della vita 
fisica e morale dei genitori, alle loro malat¬ 
tie ed alle loro abitudini, alle svariate cir¬ 
costanze che presiedettero al concepimento, alla 
gestazione ed al parto; e si connettono soprat¬ 
tutto con la storia nosologica delle famiglie 
e delle razze, in cui hanno particolare im¬ 
portanza le intossicazioni e le infezioni, tra 
le quali specialmente la tubercolosi e la sifì¬ 
lide per la loro azione profondamente discra¬ 
sia e disgenesica. 

Quanto all’importanza del reumatismo arti¬ 
colare acuto, mi fu facile provare che molti 


reumatismi articolari acuti ed acutissimi de¬ 
corrono senza determinare alcuna lesione car¬ 
diaca, e reciprocamente che molti vizii di cuo¬ 
re non trovano nei dati anamnestici alcuna 
paternità reumatica. 

I tessuti articolari, del resto, sono anch’essi 
derivati del mesenchima, per cui condividono 
con l’apparecchio cardio-vascolare le stesse 
note embriologiche normali od abnormi, e pre¬ 
sentano quindi condizioni di resistenza o di 
predisposizione morbosa, che procedono pa¬ 
rallelamente a quelle del cuore e dei vasi. Può 
esservi, dunque, una disposizione congenita ed 
ereditaria ai reumatismo articolare: ed i rap¬ 
porto tra reumatismo articolare e vizii ostio- 
valvolari, anziché infirmare, confermano il 
concetto e la dottrina delle cardiopatìe eredo- 
familiari. fl 

Son queste le idee che io svolsi allora e 
che ho riferito qui pròprio con le stesse pa¬ 
role di circa un quarto di secolo fa. 

Frattanto Borgherini comunicava al Con¬ 
gresso internazionale di Medicina di Parigi 
due esempii di cardiopatìe familiari : il primo 
riguardante una famiglia di piccioni con pei- 
sistenza del forame di Botallo, il secondo una 
famiglia di antica nobiltà di cui tre membri 
erano affetti da miocardite cronica. f 

S’interessarono subito vivamente alle mie 
osservazioni soprattutto Gargano in Italia sul¬ 
la Rivista critica di Clinica medica e Raymond 
in Francia sul Bulletin médical, confermando 
esattamente le conclusioni mie. 

L’anno seguente Arnone riferì, all’Accademia 
di Palermo ed al Congresso della nostra So¬ 
cietà di Medicina interna, di altre due fami¬ 
glie con tara cardiopatica; e l’anno appresso 
io ritornai per la terza volta sullo stesso argo¬ 
mento con nuove osservazioni pubblicate sul 
Centralblatt fuer innere Medìcin. 

Nel 1906 il Galli pubblicò l'albero genealo¬ 
gico di una famiglia di cardiopatici, che poi 
ha aggiornato e ripubblicato ancora nel 1916 
e nel 1920. Nella sua prima pubblicazione egli 
accenna appena fugacissimamente alle mie 
pubblicazioni citandone poi invece solo un'al¬ 
tra, quasi del tutto estranea nella bibliografìa 
che è ricca di indicazioni di lavori poco atti¬ 
nenti all'argomento; ma nell’ultima pubbli¬ 
cazione del 1920 egli non ricorda che i lavori 
suoi personali, e tratta della cosa come se nes¬ 
sun altro mai se ne fosse occupato, tanto che, 
come di cosa di sua prima osservazione, dice 
di aver esposto le sue vedute ai cardiologi più 
noti e di averne ottenuto largo consenso spe¬ 
cialmente in Francia ed in Inghilterra; e quan¬ 
do io, senz’altro, gli ho mandato le pubblica¬ 
zioni mie, che egli del resto precedentemente 
conosceva per averle almeno ricordate, mi ha 
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risposto, in data 4 marzo 1920 : « Ho ricevuto 
« e letto con molto interesse le di lei pubblica¬ 
te zioni sulla ereditarietà delle cardiopatìe. Pec- 
« cato non le conoscessi prima: ne avrei fatto 
'« utile uso. Sarà per una prossima volta. Di 
<( nuovo rigraziandola e pregandola di scusa¬ 
te re, ecc. ». 

Il collega Galli dunque aveva perfettamente 
dimenticato non solo i lavori miei che — per 
averli citati — aveva indubbiamente conosciuti 
nel 1906, ma anche il lavoro suo. di quell’epoca! 
E come non compatirlo allora per così sfor¬ 
tunata amnesia! 

Ma lo ha seguito ora San vitale a trattare 
dello stesso argomento; e, siccome ha letto 
l’ultimo lavoro di Galli, ha subito legittima- 
niente creduto che questi fosse stato il primo 
ed il solo ad occuparsi della cosa! 

Io non sono un corrivo appassionato di ri¬ 
vendicazioni di priorità; nè vado spulciando 
le più recenti pubblicazioni alla ricerca di 
una frase o di un concetto che possa adat¬ 
tarsi ad un riferimento con qualche cosa scrit¬ 
ta da me precedentemente; ma trascurare la 
storia di un argomento, come fanno Galli e 
Sanvitale, mi sembra soprattutto un malefatto 
scientifico in quanto fa artificialmente il bujo 
là dove vorrebbe portare un po’ di luce. 

Io non credo affatto che — come talvolta 
accade — i colleghi Galli e Sanvitale abbiano 
taciuto di proposito ciò che almeno il Galli 
esplicitamente riconosce che non avrebbe do¬ 
vuto tacere: non dubito nè della lealtà del 
primo nè della buona fede del secondo. Ma 
sta contro tutti due il fatto che son loro sfug¬ 
giti lavori pubblicati e riassunti nei giornali 
che immancabilmente si compulsano quando 
si vuole apprendere la storia di un argomen¬ 
to, si tratta perfino di lavori proprii come è 
il caso di Galli; quindi non c’è da trincerarsi 
dietro la solita scusa degli innumerevoli gior¬ 
nali di medicina, che dovrebbero ridursi ad 
uno per nazione perchè, non potendo essere 
seguiti dai più, talvolta occultano, invece di 
diffondere, i lavori che in essi si pubblicano. 

Piuttosto è che generalmente si trascura 
quella che dovrebbe essere la prima fatica — 
e che talvolta è anche la più penosa — di 
chi imprende a studiare un argomento: ricer¬ 
carne e studiarne la bibliografia. Molti tro¬ 
vano comodo di chiederla senz’altro a chi cre¬ 
dono possa esserne al corrente; altri si ag¬ 
grappano all’ultimo lavoro che capita loro sot- 
t’occhio sull'argomento — è il caso di Sanvi¬ 
tale — ; e nell’uno e nell'altro caso chi deve 
pubblicare si sente felice di aver potuto così 
a buon mercato, e senza pagar neppure l’Eco 
della Stampa, superare un duro scoglio, che 
altrimenti gli sarebbe costato'fatica e danaro 


neppure valorizzabili con le poche righe di sto¬ 
ria di cui poteva venire allungato il loro la¬ 
voro. 

Ed il compito bibliografico — bisogna pur 
convenirne — è diventato anche più arduo 
ora, che alcuni giornali hanno adottato il pes¬ 
simo sistema di sopprimere dai lavori origi¬ 
nali la bibliografìa in omaggio ad una malin¬ 
tesa economia di spazio, contribuendo insie¬ 
me a rendere più difficile e svalutare una 
esatta e completa bibliografia. 

La pubblicazione dei lavori originali è fatta 
proprio per i ricercatori che s’interessano dello 
argomenta, ed ai quali forse nulla giova quan¬ 
to le indicazioni bibliografiche; per gli altri, 
che dell’argomento non s’interessano, tutto il 
lavoro è di troppo, bastano le conclusioni che 
essi per economia di tempo e fatica spesso 
preferiscono anzi andare a ricercare nei gior¬ 
nali che li riassumono. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 
Anafilassi e intossicazione. 

Una bella battaglia è, sotto questo titolo, com¬ 
battuta da Kopaczewski nella Gazctte des Hò- 
pildii.r. n. 3, 1923, a favore della dottrina col¬ 
loidale del Lanafilassi. Questa verrebbe provo¬ 
cata da una precipitazione micellare, dovuta 
alla rottura dell'equilibrio colloidale che si 
avrebbe introducendo un colloide estraneo in 
un mezzo preventivamente e paradossalmente 
modificato. Questa precipitazione micellare 
agirebbe da centro di agglomerazione degli 
elementi morfologici del sangue, onde obi ite¬ 
razione dei capillari polmonari, violente scos¬ 
se al sistema nervoso, alterata funzionalità 
del sistema simpatico e delle glandole endo¬ 
crine: ecco lo choc anafilattico. Arthus com¬ 
batte questa teoria con varii esperimenti: 
cioè sia introducendo nelle vene del coniglio 
siero precipitante, sia iniettando precipitati 
ottenuti in vitro dall'unione di varii sieri, 
sia iniettando altre sostanze ad azione preci¬ 
pitante pel siero di coniglio, non si ottiene 
anafilassi, onde essa non può interpretarsi co¬ 
me portato di una flocculazione. 

Ma, LA. dice che parte di queste esperienze 
sono contraddette da altri AA. che ebbero ri¬ 
sultati opposti, parte furono fatte in dosi 
troppo omeopatiche, ecc. Altre esperienze, 
inoculazione successiva lenta nel coniglio, di 
siero di coniglio precipitante pel siero di ca¬ 
vallo più siero di. cavallo, sarebbero state fat¬ 
te così lentamente da dare antianafìlassi pel¬ 
le dosi deboli del tipo di Besredka, e lenta¬ 
mente iniettate del tipo di Friedberger. Ar¬ 
thus dice poi che mentre la precipitazione è 
un processo specifico, l’anafìlassi può otte¬ 
nersi in conigli sensibilizzati per siero, anche 
con altre sostanze, es. gelosio. 

Ma l'A. dice che questo dimostra la non 
specificità chimica del fenomeno, ma, non la 
non specificità fisica: essendo siero e gelosio 
sostanze chimicamente diverse, ma fisicamen¬ 
te specifiche cioè tutti e due colloidi azotati 
fortemente. Tutte le esperienze di Arthus poi 
sarebbero troppo poche e eseguite su conigli 
che male si prestano a ricerche di anafilassi, 
devesi usare la cavia. Entra poi in campo 
contro Richet e la sua classica teoria della 
tossogenina o anafilattina che unita alLanti- 
gene iniettato produrrebbe la apotossina cau¬ 
sa dello choc anafilattico. Non ha valore l'ar¬ 
gomento di Richet che talora si ha anafilassi 
iniettando miscuglio di siero e di antigene ne. 
quale non si rinvenga flocculazione, poiché 


questa non sarebbe stata ricercata con l'ul- 
tramicroscopio, come è necessario. Neppur 
valore ha il dire che il volume del fiocca lato 
è troppo minimo pei- ostruire i capillari, in 
quanto questo fìoceulatò non agirebbe per sè,* 
ma agglomerando gli elementi coi pascolati 
del sangue. Kopaczewski poi fa notare come 
egli fin dal 1920 tenne ben divisa Lanafilassi 
da quello che è lo choc per contatto, e ri¬ 
corda che egli ammise un meccanismo tutto 
particolare: tromboplastico, per spiegare lo 
choc da iniezione di polveri. Abbatte anche 
gli argomenti tratti dal Richet dalLanafìlassi 
dei vegetali. Gli esperimenti sul fermento lat¬ 
tico furono compiuti col nitrato di tallio che 
è un elettrolito, e gli elettroliti non possono 
usarsi per lanafilassi. L anafilassi vegetale 
può spiegarsi come la. animale con la precipi¬ 
tazione micellare, solo il modo di reagire sarà 
diverso. 

Ma di piti ancora: la tossogenina, come le 
tossine, lisine, sen.sibiline e tutte le... fenome- 
nine sono dimostrabili solo per criteri ana¬ 
logici e per prove indirette. Richet cita per a- 
nalogia l'azione di vari alcaloidi (stricnina, te- 
baina, brucino) e di altre sostanze (ac. cia¬ 
nidrico, etere, cloroformio, ecc.) che danno fe¬ 
nomeni convulsivi assai simili. Ma l'A. nota 
che anche qui si tratta forse più di azioni di 
indole colloidale che chimica. Il classico espe¬ 
rimento della formazione in vivo di ac. cia¬ 
nidrico per iniezione successiva di emulsina e 
amigdalina, non ha valore perchè si tratta di 
azioni ,di fermenti, che son ben diverse dalle 
azioni chimiche semplici. 

L’A. sostiene quindi che pure potendo lo 
studio ulteriore dare delle sorprese, nulla di 
tutto ciò che si è finora dimostrato vale ad 
abbattere , la teoria che vuol spiegare l’anafì- 
lassi con una flocculazione da turbato equili¬ 
brio colloidale. Tonelli. 

SEMEIOTICA. 

La ricerca radiologica sugli apici polmonari. 

(.1. Ziegler. Zeitschr. f. Tuberi t\, H. 1, B. 39, 

1923). 

La ricerca radiologica sugli apici polmonari 
è di capitale importanza nella determinazione 
della tubercolosi incipiente e in un 1 tempo 
essa ha lo scopo di cogliere le minime modi¬ 
ficazioni a carico del polmone o della pleura. 
Ma la ricerca radiologica pretende una tec¬ 
nica perfetta e il controllo dell’ascoltazione e 
della percussione: metodi che si suffragano a 
vicenda, ma non sostituibili nè paragonabili. 

Alcuni radiologi preferiscono lo schermo, 
altri le lastre: ma la ricerca radiologica va 
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sempre iniziata con la radioscopia. che richie¬ 
de non solo, un occhio esercitato, ma anche 
che l’occhio sia bene adattato all’oscurità (non 
meno di 10’ di attesa). Numeróse possono es¬ 
sere le cause di errore (modificazioni della 
pelle, lipomi, tessuto sottocutaneo, abbondan¬ 
te, ghiandole della fossa sopraclaveare, svi¬ 
luppo della muscolatura, medicamenti, ecc.). 
Il concetto anatomico definisce malamente il 
campo apicale radiologico; se il contine può 
èssere dato da una linea orizzontale passante 
per la clavicola, 1,'ampiezza del campo radio¬ 
logico varia secondo la costituzione corporea 
e negli individui grossi l’apice è appena vi¬ 
sibile: è importante anche la posizione del¬ 
l'Individuo (ventro-dorsale e dorso-ventrale) 
nonché la direzione dei raggi, e possiamo por¬ 
tare il tubo in alto o in basso per studiare 
le parti basse o alte, lavorando naturalmente 
col fasciò centrale dei raggi e diaframmando 
quanto è necessario e tenendo lo schermo be¬ 
ne appoggiato, facendo attenzione se esistono 
alterazioni vertebrali o scapolari, ecc., che 
possono modificare i rapporti. Un secondo or¬ 
dine di cause che “possono modificare la ri¬ 
cerca dell'apice può essere a carico dei pol¬ 
moni stessi: chiusura di un bronco, atelet- 
tasia polmonare, polmonite, coltroni pleurici, 
versamenti pleurici interlobari; processi tutti 
che danno un oscuramento dell’apice contra¬ 
riamente a quanto succede se esiste enfisema 
che non raramente accompagna come proces¬ 
so vicariante le forme tubercolari. 

La luminosità degli apici già normalmente 
decresce verso la linea mediana (in dipenden¬ 
za della muscolatura, ecc.) e lievemente cresce 
verso l'alto (minor spessore e profondità) : nel¬ 
la forte espirazione la luminosità aumenta (fe¬ 
nomeno di Kreuzfuchs) : fenomeno specialmen¬ 
te evidente in posizione ventro-dorsale. 

Nella tosse (finisti esiste uno slattamento 
del confine mediale dell’apice; le ricerche van¬ 
no fatte a paziente eretto o seduto, in posi¬ 
zione dorsale o ventrale combinando l’esame 
anche colla ricerca in obliquo: i tubi recenti 
ad elettroni permettono inoltre di usare raggi 
di diversa durezza e fare una radioscopia così 
detta differenziale, filtrando possibilmente per 
mezza mm. all. 

Quanto alla radiografia si raccomandano le 
stesse attenzioni di tecnica che per la radio¬ 
scopia (esame in due posizioni : esatta centra¬ 
tura del tubo, tubo limitatore, in modo che 
l'apice rimanga scoperto, ecc., esatta posizio¬ 
ne del paziente, evitando così cause di errore 
che po.ssono falsare la ricerca) : alcuni (AJ- 
bérs-Schònberg) lasciano respirare tranquilla¬ 
mente il paziente, ma altri preferiscono (spe¬ 


cialmente nelle istantanee in modo da non 
aver doppi contorni) che il paziente trattenga 
il respiro e possibilmente in espirazione in 
modo che la scapola non si rialzi. In nessun 
caso la radiografia può supplire la radioscopia 
ed essa va praticata per controllare il reperto 
radioscopico in casi di reperti .negativi allo 
schefrnto «piando esistono fatti obbiettivi, in 
casi di ombre omogenee che la lastra disso¬ 
cia, in casi di spessore del dorso notevole, ecc. 
Anche l’esame stereoscopico può essere di 
grande utilità. Due particolarità sono degne 
di ricordo perchè origini di discussioni: la 
cosidetta ombra aggiunta di Albers-Schònberg 
(separazione tra polmone e parti molli, ispes¬ 
simento pleurico secondo Assmann) e l'ombra 
di Roiileau o di Gardinen (arteria succlavia 
secondo Assmann in apici, naturalmente nor- 
inali). Milani E. 

TERAPIA. 

La chemioterapia delle spirinosi. 

(Castelli. Tipog. Zanichelli, Bologna). 

La chemioterapia è la scienza che studia la 
azione ed il meccanismo intimo d'azione delle 
sostanze chimiche sulle cellule e rispettivamen¬ 
te sugli agenti patogeni. Essa ha le basi sulla 
teoria stereo-chimica e sulle catene laterali 
di Ehrlich secondo cui, mentre nelle cellule 
parassitarle oltre i nutri-cettori esistono i che- 
mio-cettori, nelle sostanze chimiche si hanno 
i gruppi aptofori con i loro tossofori. L’azio¬ 
ne delle sostanze chimiche è data dalla fissa¬ 
zione dei gruppi aptofori ai chemio-cettori. Su 
questo concetto ò fondato lo studio dell’arse¬ 
nico trivalente e la formazione del diossiami- 
noarsenobenzolo. L’A. ha sperimentato su co¬ 
nigli con un ceppo di tripanosomi (nagana), 
un ceppo di spinili obermajeri, un ceppo di 
spinili del pollo, uno di sifìlide (Truffi) ed uno 
di frarnboesia tropica. L'innesto di spirochete 
veniva praticato imméttendo il virus nella pel¬ 
li 1 dello scroto; il tripanosoma e lo spinilo 
della febbre ricorrente venivano trasmessi sot¬ 
to cute mediante iniezione di sangue infetto, 
controllalo microscopicamente. La sifilide ge¬ 
neralizzata venne prodotta nel lasso di tem¬ 
po da 15 giorni a tre mesi iniettando nella 
vena marginale dell'orecchio una sospensio¬ 
ne di minuti frammenti di tessuto infetto. Tu 
conigli coti infezione sifilitica locale e diffu¬ 
sione alle palpebre, naso, ha avuto la. completa 
e rapida guarigione dopo l’iniezione endove¬ 
nosa di Salvarsan nella dose di gr. 0.005 per 
kgr. di peso dell’animale; lo stesso con l'uso 
del 006 nella dose di gr. 0.02. 

Pei’ studiare se nel processo di guarigione di 
una sifilide generalizzata intervenisse un'azio- 
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ne di anticorpi iia iniettato varie dosi di Sal- 
varsan ^0.006, 0.015, 0.025 per kgr. di peso del- 
l’animaie) ed ha osservato al paraboloide ui 
ora in ora lo stato di attività motoria delie 
spirochete e poi la guarigione complessiva del¬ 
le lesioni. Così mentre nel caso di sifilomi 
circoscritti ha visto spirochete immobili in 
via di degenerazione fino a 5 giorni dopo l'inie¬ 
zione, nella sifilide generalizzata le spirochete 


puro, meno tossico, per la stabilità della sua 
costituzione. Per cui non bastano i caratteri 
lìsici. e chimici ma occorre un accurato esame 
biologico sperimentale come ha insegnato Ehr- 
lich mediante somministrazione e percentuale 
di sopravvivenza degli animali. Ma anche que¬ 
ste prove non bastano: occorre un controllo 
clinico in pazienti affetti da forme per lo più 
gravi di sifilide viscerale. 


scomparivano più presto dal focolaio (terza 
giornata dall'iniezione di 0.025 per kgr.). Per 
ciò si deve forse invocare l'azione di anticor¬ 
pi. Negli animali con manifestazioni allo scro¬ 
to non fu possibile una reinfezione, mentre in 
quelli trattati con Salvarsan la reinfezione eb¬ 
be esito positivo. Si sarebbe indotti così a pen¬ 
sare che la cura col Salvarsan-col sopprimere 
1 iniezione toglie anche quel grado di resisten¬ 
za esponente di immunità. > 

Secondo Kolroer e Schamberg del Salvarsan 
introdotto per via orale solo una parte infini¬ 
tesima passa in circolo rimanendo in parte 
nel contenuto dello stomaco e dell’intestino. 
L’A. ha introdotto negli animali con spiril- 
losi la soluzione biacida o alcalina di Salvar¬ 
san per mezzo di sonda gastrica ed ha visto 
che una piccola quantità del r imedio viene as¬ 
sorbita ma solo in via eccezionale ha raggiun¬ 
to la guarigione. Siccome la soluzione origi¬ 
nale di Salvarsan precipita nello stomaco per 
poi ridisciogliersi nell'intestino ha ottenuto del¬ 
le compresse chp contengono in modo stabile 
il monosolf ossi lato sodico di diossi-amino- 
arseno-benzolo che è ben tollerato anche dai 

bambini ed è particolarmente usato nella dis¬ 
senteria. 

Sulla tossicità degli arsenobenzoli si hanno 
opinioni diverse; vi influiscono l’organismo e 
specialmente gli organi emuntori, ma grande 
importanza si deve dare alla preparazione che 
varia secondo il metodo di derivazione. Per es. 
composti fosforati quali prodotti laterali in¬ 
vece di composti solforati più tossici; stato 
d; purezza del composto di partenza come il 
h()5 per residui di bromo tossico per se stesso 
o per combinazioni ; r,er traccie di altri aloge¬ 
ni; per causa degli amino-gruppi. Vi sono de¬ 
gli individui che presentano intolleranza con 
arrossamento del volto, ambascia durante la 
iniezione, e poi malessere, cefalea, vomito, bri¬ 
vido, febbre che si aggravano con una seconda 
o terza iniezione. Ciò avviene pei 1 un partico¬ 
lare rapido processo di elaborazione dell’orga¬ 
nismo che produce una notevole quantità di 
prodotti tossici. Da ciò si comprende la grande 
importanza della stabilità dell’arseno-benzo- 
lo. Così un derivato argentico dell’arseno-ben- 
zolo può riuscire più utile defi’arseno-henzoìo 


La tollerabilità degli animali per gli arseno- 
benzoli è più elevata di quella degli uomini. 
La tossicità aumenta anche colla esposizione 
del neosalvarsan all’aria, come ha dimostra¬ 
to l’A. iniettando la soluzione dopo 10-20 mi¬ 
nuti fino a 6 ore, < on un evidente aumento 
della tossicità della sostanza iniettata. Si ha 
invero un aumento della efficacia ma non tale 
da supplire lo svantaggio. L'aggiunta di alco¬ 
li-polivalenti con introduzione di gruppi spe¬ 
ciali ha dato dei prodotti che non si alterano 
all'aria. 

Da uno studio del Giemsa indirizzato al pa¬ 
ragone tra Arsalit e Salvarsan era risultato un 
vantaggio del primo sul secondo nel tratta¬ 
mento della sifilide nel coniglio. Tale diffe¬ 
renza non ha trovato l’A. con un ceppo di si¬ 
filide (Trulli) mentre, ha visto che la dose di 
neosalvarsan e di Salvarsan occorrente per la 
sterilizzazione definitiva dell’animale era mi¬ 
nore che per la sostanza proposta dal Giemsa. 

Il Bertheime introdusse nella molecola del 
Salvarsan uno o due atomi di cloro e i due 
composti furono indicati coi numeri 670, 642. 
Questi due preparati secondo le esperienze del- 
l’A. pur essendo più tossici non apportano al¬ 
cun miglioramento sun’efficacia della sostanza. 

Ha studiato gli ossidi arilarseniosi di cui 
l'ossido fenolarsenioso ò assai tossico per i 
topi senza alcùna azione sul decorso della spi¬ 
rinosi. T.'ossido amino-fenolarsenioso è meno 
tossico ma l’azione terapeutica sulle spirinosi 
poco soddisfacente. Anche l’ossido paramino- 
metaossi-fenilarsenioso (Benda) si è dimostrato 
meno tossico, ma di minore efficacia terapeuti¬ 
ca. L’ossifenilarsina è assai tossica per il topo 
e senza efficacia curativa nella ricorrente spe¬ 
rimentale. L'amino-ossi-fenilarsina ha dimo¬ 
strato una efficacia terapeutica sulle spirinosi. 
Tale preparato però è molto variabile all'aria 
specie in soluzione alcalina, per cui VA. col 
procedimento di sintesi chimica del Pieroni è 
riuscito ad avere una arsina stabile. I solfuri • 
arseniosi dimostrarono forte tossicità e poca 
efficacia terapeutica per la febb?*e ricorrente. 

Ehrlich aveva dimostrato che l’introduzioiie 
di omino-gruppi nella molecola dell’acido fe- 
nilarsenico e di un ossidrile in posizione orto 
rispetto airarninn migliorava le proprietà far- 
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macologiche con rafforzamento della parassi- 
tocidia e diminuzione della tossicità. Così sono 
stati preparati diversi composti che saggiati 
dall'A. hanno dimostrato una maggiore effica¬ 
cia spirillocida. Possedendo i parassiti diversi 
cettori capaci di combinarsi coi diversi grup¬ 
pi tossofori si comprende l'efficacia della che¬ 
mioterapia combinata escogitata da Ehrlich. 
Così Danjsz aggiunse aH’a.rseno-benzolo bro¬ 
muro d'argento e antimonio (Luargol) ; anti¬ 
monio e mercurio (Prep., n. 139) che si mani¬ 
festarono buoni preparati per le diverse spi¬ 
rinosi. Dall’A. è stato aggiunto oro all’arseno- 
benzolo (Neocrisolo) in cui Toro è intimamente 
legato al gruppo aminico. Le combinazioni del- 
l’arseno-benzolo con mercurio, platino, stagno, 
osmio non dimostrarono che scarsa influenza 
sul decorso delle spirinosi, mentre quella con 
rame portò ad un notevole miglioramento del¬ 
le proprietà terapeutiche del composto. Una 
vera azione chemioterapica è stata riscontra¬ 
ta nella combinazione del Salvarsan con argen¬ 
to ^Neosilbersalvarsan-Neargirolo) potendosi 
avere delle soluzioni stabili e pronte per l’uso. 
Anche il bismuto è stato aggiunto all’arsenico 
avendosi come per l’argento una maggiore sta¬ 
bilità e tolleranza (Neobiolo). L’aggiunta dei- 
fin rgento e del bismuto capaci di una propria 
azione, pur blanda, sulle spirochete, apporta, 
a differenza del rame che opera per azione ca¬ 
talitica sui poteri difensivi dell’organismo, un 
notevole e stabile aumento di efficacia tera¬ 
peutica raggiungendo l’obietto di una vera e 
propria chemioterapia combinata. Contraria¬ 
mente all’opinione del Contardi l’A. sostiene 
che i prodotti neosalvarsanici più stabili ci 
danno una maggiore garanzia rispetto ai sin¬ 
goli individui mentre non viene menomata la 
loro efficacia terapeutica. nDAMrtTI 
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Félix Lejars. Exploration clinique et diagno¬ 
sta chirurgical. Anno. 1923. Masson et C.ie, 
Paris, 120, Boulevard Saint-Germain. 

Non si tratta di un’esposizione sistematica 
ed ordinata di diagnostica chirurgica, ma piut¬ 
tosto di un’illustrazione eminentemente prati¬ 
ca di varie lesioni che si possono osservare 
in un malato e dei vari sintomi che esse pre¬ 
sentano, del modo col quale rilevarli e dedur¬ 
ne la diagnosi. Forse non è molto utile per 

10 studente al principio degli studi clinici, ma 

può essere utile per il pratico. L. D. 

H. Duret. Traumatisme cranio-cérébraux, voi. 
III. Félix Alcan, Boulevard Saint-Germain, 
108, Paris. 

Questo volume di 1036 pagine, diviso in due 
parti, comprende la contusione cerebrale, la 
compressione cerebrale, l’intossicazione emati¬ 
ca, colla quale denominazione l’A. intende un 
avvelenamento ed un’alterazione degli elemen¬ 
ti nervosi dovuti ai prodotti della decomposi¬ 
zione del sangue versato attorno ad es6i, e la 
ipertensione intracranica. 

Il Duret purtroppo venne a morte prima di 
coordinare questo volume che egli considerava 

11 coronamento delle sue opere, e del suo la¬ 
voro di più che 40 anni di studio sulla fisio¬ 
logia e la patologia chirurgica del cranio e 
dell’encefalo, ed il coordinamento e la pubbli¬ 
cazione furono curate dal Voiturier e dal De- 
lépine. 

È un’opera ricca di cognizioni teoriche e pra¬ 
tiche, con numerosi esempi clinici raccolti qua 
e là e con una discreta bibliografia sui vari 
argomenti trattati. 

Tutti i chirurgi possono consultarla con van¬ 
taggio. L. D. 

Hartmann. Chirurgie des voies biliaires. Mas¬ 
son, 1923, 120, Boulevard Saint-Germain, 
Paris. 

È il V volume dei Travaux de Chirurgie i 
cui primi 4 volumi l 1 Hartmann aveva già pub¬ 
blicati prima della Guerra Europea. 

L’Hartmann trae le sue conclusioni soprat¬ 
tutto dalle osservazioni personali che ha potuto 
fare numerose durante la sua lunga vita di 
studio. Egli si occupa soprattutto delle cole¬ 
cistiti e delle loro complicazioni, ma in un 
altro capitolo è trattata anche la litiasi bi¬ 
liare. Soprattutto notevoli sono i capitoli che 
espongono le operazioni chirurgiche sulle vie 
biliari. 

Importante anche è il capitolo sull’anatomia 
normale della cistifellea del Virenque e quello 
sull’anatomia patologica delle colecistiti del 
Renatici. L. D. 
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Fedeli. <ttistro-enterostomia <’ 
Aiti Grafiche, Pisa, 1923, pagine 


<liyi'stione. 
VI-558. 


In un volume di 558 pagine il Fedeli si è 
proposto di ricercare sopratutto le cause di 
alcuni disturbi tardivi negli operati di gastro¬ 
cnterostomia. Passati in rassegna i lavori pre¬ 
cedenti suH'argomento e sottopostili ad una 
critica le cui conclusioni possono talora sem¬ 
brare un po' troppo ampie in rapporto alle 
premesse, l’A. espone le proprie ricerche spe¬ 
rimentali, i dati clinici ed infine alcune consi¬ 
derazioni d'indole generale. Ne ricordiamo al¬ 
cune. 


1. La gastro-enterostomia praticata in uno 
stomaco pervio non realizza resclusione fun¬ 
zionale pilorica, ma la neostomia a livello, del¬ 
la porzione motoria dello stomaco viene uti¬ 
lizzata anche in queste condizioni e in modo 
prevalente su questa. 

Così le neo-stomie di per se insufficienti, as¬ 
sumono funzione ritmica per le contrazioni del¬ 
lo stomaco. 

2. Nessun metodo di ge. è capace di impe¬ 
dire il reflusso di piccole quantità di bile e 
succo pancreatico nello stomaco: questo in¬ 
conveniente spiccato coi metodi di anastomosi 
laterale, minore con quelli ad anastomosi po¬ 
steriore. è minima con quelle ad Y. I vari 
meccanismi di secrezione, del chimismo, della 
digestione, del succo gastrico, la secrezione 
pancreatica, la. curva di escrezione e secrezio¬ 
ne biliare non subiscono che scarsi od insi¬ 
gnificanti modificazioni per effetto della ga¬ 
stro-enterostomia, sopratutto in quelle ad an¬ 
sa corta. 


Insomma le complicanze tardive e consecu¬ 
tive a G. E. non sono, tali da giustificare la 
qualifica ad essa assegnata di « antifisiologica» 
ma vanno il più delle volte ricercate in un 
cattivo funzionamento della neostomia e in' 
fenomeni infìammntorii intestinali. 


E. Mtngazzini. 


IL IrnF/r. Tratte des fractiircs des rnembres. II 
Edition. 1922. L’expansion Scientifìque Fran- 
caise, 23 Rue du Cherche-Midi, Paris. 

È un compendio eminentemente pratico e 
chiaro, con 102 tavole e 338 figure. In un pri¬ 
mo capitolo è trattata la diagnosi e la terapia 
in generale delle fratture. Poi in successivi 
capitoli sono svolte la sintomatologia e la te¬ 
rapia delle varie fratture degli arti, con esatte 
ed estese descrizioni dei vari apparecchi. Tn 
un ultimo capitolo sono brevemente riassunte 
le varie complicazioni delle fratture. Questo 
compendio è soprattutto utile per il medico 
pratico. T n 


W. Muller. V crlctzunyen unti Krankheiten dcr 
ohe rea Est militateti. Leipzig, 1922. Verlag 


von G. Thierne. 

4 

In questo dodicesimo fascicolo della parte 
chirurgica dei « Diagnostiche und therapeuti- 
sche Irrtiimer und deren verhùtung » (Errori 
diagnostici e terapeutici, e modo di evitarli), 
M. tratta in modo assai chiaro i vari processi 
morbosi di ciascun segmento deH’arto supe¬ 
riore, a cominciare dalla scapola. 

In ogni capitolo, sono prima descritte le le¬ 
sioni violente delle parti molli, dello schele¬ 
tro e delle articolazioni; quindi i processi in¬ 
fettivi e neoplastici nelle loro espressioni cli¬ 
niche e nei criteri terapeutici. 

Fu breve paragrafo è dedicato alle anomalie 
di posizione della scapola, un altro alle ar¬ 
triti neuropatiche della spalla, un altro an¬ 
cora. alle alterazioni post-traunnatiche delle 
articolazioni del polso e del carpo, e alle con¬ 
tratture della mano e delle dita. 

LA. ha il pregio di scrivere cose chiare e 
pratiche, in breve spazio,. Il fascicolo è di un 
centinaio di pagine, ed è corredato di alcune 
figure. A. Chiasserini. 


G. Cltore. Anatomia umana topografica. 
2 a edizione, con 284 figure in nero ed a co¬ 
lori. Napoli, Casa Editrice Libraria Vitto¬ 
rio Tdelson. 1923. — Prezzo L. 100. 

Con forma piana e succinta, con metodo 
prevalentemente indirizzato alla pratica prò 
fessionale e con sobrio corredo di notizie mor¬ 
fologiche, patologiche e chirurgiche, sono e- 
sposte in questo grosso volume le nozioni di 
Anatomia topografica del corpo umano. A que¬ 
ste pregevoli doti, che basterebbero da sole 
a. valorizzare una pubblicazione di tal genere, 
molte altre se ne aggiungono dovute all’abi¬ 
lità espositiva ed alla valentia didattica delLA.,. 
cioè: la modificata delimitazione delle regioni 
che, con vedute nuove e quanto mai utili, ne 
rende completo lo studio estendendolo fino ai 
piani mediani sagittali e frontali del corpo; 
la migliore conoscenza dei rapporti fra la 
superficie cutanea e gli organi contenuti belle 
grandi cavità; le interessanti notizie abilmen¬ 
te riassunte nelle generalità che precedono 
ciascuna parte dell'opera; la nuova nomencla¬ 
tura. anatomica adottata mentre accanto, vol¬ 
ta per volta, \*iene riportata quella antica; le 
figure (fatto in vero abbastanza raro!) in gran 
parte originali ed accuratamente disegnate; 
la disposizione numerica progressiva in esse 
molto opportunamente adottata che agevola 
il riscontro delle molteplici indicazioni con¬ 
tenute nella leggenda; il ricco indice anali- 
tico-alfabetico che facilita la ricerca delle pa- 


[Anno XXXI, Fasc. 12] 


SEZIONE PRATICA 


397 


gine dedicate ai diversi organi, ed infine la 
dignitosa veste tipografica conferiscono all’o¬ 
pera, con tanta diligenza redatto dal Cutore e 
con tanto zelo edita dalla Casa Idelson, una 
originalità, un interesse e direi financo una 
attrattiva veramente singolari. 

Questa pubblicazione dimostra quanto pos¬ 
sano, anche nelle scienze fondate su nozioni 
naturalistiche, la personalità di apprezzamen¬ 
to ed, in conseguenza, l’originalità del me¬ 
todo. L’Anatomia topografica la quale sem¬ 
brava ormai rinchiusa, con le sue regioni, 
dentro limiti che autorevoli tradizioni scola¬ 
stiche facevano ritenere inamovibili, modifica, 
mediante il metodo originale del Cutore, le 
sue linee fondamentali, completa lo studio dei 
rapporti degli organi intracavitari con la su¬ 
perfìcie esterna del corpo ed accresce note¬ 
volmente la sua utilità per la pratica profes¬ 
sionale. 

Tanto i medici quanto gli studenti di scienze 
mediche troveranno quindi molto utile l’Ana¬ 
tomia topografica del Cutore, la quale è de¬ 
stinata, senza dubbio alcuno, ad un vero e 
meritato successo. 4 p 0ZZI 

ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICDE, CONGRESSI. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta pubblica, del 23 novembre 1923. 

Presidenza : Prof. G. Vicarelli. 
Inaugurazione del nuovo anno Accademico 1923-24. 

Il presidente prof. Batxistini cede il posto, por¬ 
gendo il Suo saluto augurale al nuovo presidente 
prof. G. Vicarelli, direttore della Clinica Oste¬ 
trico-Ginecologica della R. Università, il quale sa¬ 
luta i colleglli e beneaugura sulla attività dell'Ac¬ 
cademia. 

Sopra un nuovo trattamento chirurgico 

della coxa vara. 

Camera. — L’O. dopo aver dimostrato che i 
principali disturbi inerenti alla coxa vara (anda¬ 
tura oscillante, fenomeno del Trendelemburg, con¬ 
tratture dolorose) sono dovuti alla insufficenza fun¬ 
zionale dei muscoli pelvi-trocanterici, sopratutto 
dei muscoli medio e piccolo gluteo perchè i loro 
fasci, per il risalimento del grande trocantere (se¬ 
de della loro inserzione inferiore) hanno perduta 
la normale tensione e direzione, preconizza, come 
trattamento della deformità, il ripristino delle con¬ 
dizioni anatomiche normali dei predetti muscoli. 

L’O. ha ottenuto questo scopo trapiantando il 
grande trocantere e conseguentemente le inserzio¬ 
ni femorali dei muscoli medio e piccolo gluteo, 
in basso sulla dialisi femorale di tanto' quanto 
l’apice troeanterico ha oltrepassato in alto la linea 
di Roser-Nélaton. 


Descrive la tecnica usata e presenta un paziente 
operato con ottimo risultato col suo metodo. 

Negro approva l’iuterpretazione data dell’anda¬ 
tura oscillante ch’egli stesso ha potuto constatare 
in altre sindromi cliniche e si compiace del meto¬ 
do proposto. 

Vicarelli consiglia l’O. di seguire gli esiti lon¬ 
tani degli operati, specie se si tratta di ragazze 
anche per quanto riguarda l’influenza del tratta¬ 
mento sull’evoluzione ulteriore del bacino dal pun¬ 
to di vista ostetrico. 

Esistenza di miofìbrille nel cuore 
di embrione di pollo vivente. 

Olivo. — L’O. conferma che nel cuore e nei 
muscoli di embrione di pollo al settimo giorno (li 
incubazione esistono miofìbrille, che in prossimi¬ 
tà dell’espianto sono disposte a fasci ondulati e 
sono tutte a rosario e molto lunghe, mentre allon¬ 
tanandosi verso la periferia si fanno gradualmen¬ 
te liscie, più brevi e meno ondulate finché nella 
parte marginale della zona di invasione le cellule 
contengono solamente poche fibrille lunghe, omo¬ 
genee che ulteriormente si frammentano assumen¬ 
do il carattere di mitocondri. 

Herlitska A. — Chiede all’O. se abbia mai ve¬ 
duto il comportamento di queste fibrille durante 
la contrazione. 

Data la rapidità della contrazione l’O. non è 
mai riuscito a vedere che cosa avvenga di esse. 

Seduta pubblica del 30 novembre 1923. 
Presidenza : Prof. G. Vicarelli. 

Sull’eliminazione del vapor d’acqua per i polmoni 
in rapporto all'umidità dell’aria. 

Levi. — L’eliminazione del vapore d’acqua at¬ 
traverso i polmoni non è funzione della tensione 
del vapor d’acqua nell’aria ambiente, e il conte¬ 
nuto in vapore dell’aria espirata oscilla entro li¬ 
miti ristretti indipendentemente dall’umidità re¬ 
lativa. Da ciò si deduce che l’epitelio polmonare 
non si comporta rispetto al vapor d’acqua come 
una semplice membrana di diffusione, ma presen¬ 
ta un potere di autoregolazione analogamente a 
quello che possiede rispetto all’eliminazione del¬ 
l’anidride carbonica e all’assorbimento dell’ossi¬ 
geno. 

Herlitzka osserva che gli esperimenti delI’O. 
rivestono una certa importanza perchè il potere 
di autoregolazione dell’epitelio polmonare dimo¬ 
strato per i gas, esiste anche per il vapor d’acqua. 
Questo non esclude processi di diffusione e di eva- 
porizzazione. L’epitelio polmonare avrebbe una 
funzione analoga a quella che ha la cute. 

Morpurgo osserva che il fattore vasomotorio può 
avere la sua parte nel meccanismo dell’autorego¬ 
lazione perchè la mucosa delle vie respiratorie è 
molto sensibile all’umidità dell’aria reagendo vi¬ 
vamente con iperemia all’aria secca. 
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11 consumo energetico nel lavoro in alta montagna. 

Viale. — Da ricerche comparative fra il consu¬ 
mo energetico nell’esecuzione dell’identico lavoro- 
tipo a Torino e al Col D'Olen (m. 3000), alla 
stessa temperatura ambiente, risulta che il lavo¬ 
ro è più economico al piano che in montagna. 

Azione della temperatura sul consumo energetico 

nel lavoro umano. 

Viale. — In esperimenti eseguiti a temperature 
tra —4° e 25° risulta che il consumo energetico è 
in genere più alto nell’ambito delle basse tempe¬ 
rature. È probabile che nelle basse temperature 
oltre alle ossidazioni concorrano al ricambio ener¬ 
getico processi interorga ilici anaerobiotici. 

Pietro Sisto. 


Società Lombarda di scienze 

e biologiche. 


Il 


e diche 


Seduta del 24 gennaio 1924. 
Presidenza : Prof. A. Pasini, Presidente. 

Sul colpo di calore dei bambini. 


Ettorre E. — L’O. premesse alcune considerazio¬ 
ni sul colpo di calore e di sole, che gli esperimen¬ 
ti dello Zironi, del Richet tìglio e di altri hanno 
dimostrato dipendere unicamente dall’elemento ca¬ 
lme, riferisce su quattro casi di c. di c. osservati 
durante il luglio 1923 nel Reparto di Chirurgia in¬ 
fantile dell'Ospedale Maggiore. In due casi si trat¬ 
tava della forma pura, ed uno di questi guarì: 
nei due altri invece dopo poche ore insorsero vo¬ 
mito e diarrea seguiti da morte dopo pochi giorni. 
I/O. conferma quanto è stato già osservato che 
oltre alla alta temperatura occorre la deficente 
aereazione e l’alta percentuale d’umidità per aver¬ 
si le condizioni d’ambiente atte a provocare, nei 
bambini a sudorazione deficente, l’insorgenza del 
c. di c. Ritiene che debbano annoverarsi in questa 
forma molte sindromi febbrili brusche alle quali 
poi si sovrappone l’enterite, e nelle quali spesso 
sfugge la causa determinante iniziale. Consiglia la 
balneoterapia anche come profilassi. 

Sulle angiocoliti croniche. 


Aiei.lo (I. — I/O. ha ricercato in casi di malat¬ 
tie infettive (infezione tifoidea esclusa) le manife¬ 
stazioni infiammatorie riscontrabili all’esame isto¬ 
logico del fegato: colla reazione dell’ossidasi se¬ 
condo Orafi: è riuscito a stabilire che solo nel 

10 % dei casi vi è un processo di angiocolite (ac¬ 
cumulo di polinucleati neutrofili in vicinanza dei 
capillari biliari). Nella tubercolosi anche quando 

11 fegato non à leso si notano frequentemente se¬ 
gni di angiocolite cronica, probabilmente tossica 
pel passaggio di prodotti tossici; eguale reperto 
ha osservato nel saturnismo cronico e ne illustra 
le particolarità. Infine nella litiasi biliare e nelle 


colecistiti ha riscontrato che i segni di reazione 
infiammatoria del tessuto epatico sono assai scar¬ 
si. il che depone contro la teoria di Naunyn della 
coesistenza di infezione delle vie biliari e litiasi. 

A. (’ERESOLI. 



LI giornale di chirurgia più economico in 

Italia è dato dalla Sezione Chirurgica del « Po¬ 
liclinico » ; difatti chi è abbonato alla Sezione 
Pratica, sostenendo la tenue spesa di L. 25 
(per l'Italia; L. 35 per l'Estero) ottiene 12 fasci¬ 
coli che annoverano, in media, 64 pagine cia¬ 
scuno, di formato grande, su carta semi-pati¬ 
nata, corredati di figure e di tavole, densi di 
contenuto. 

Il giornale di chirurgia più eclettico in 

Italia è dato dalla Sezione Chirurgica del « Po¬ 
liclinico » ; difatti la Direzione accoglie lavori 
di tutte le scuole, di tutte le regioni ed anche 
dell'Estero, dando prova della più assoluta im¬ 
parzialità e liberalità, senza lasciarsi guidare 
e influenzare da altri criteri che non siano 
inerenti al valore intrinseco, obbiettivabile, dei 
lavori. 

Il giornale di chirurgia più efficiente in 

Italia è dato dalla Sezione Chirurgica del « Po¬ 
liclinico»; difatti essa ospita soltanto lavori 
che recano un contributo effettivo e decisivo 
ai progressi della chirurgia: la lessa straor¬ 
dinaria delle offerte consente una selezione 
scrupolosa e severa dei lavori; oggi i più repu¬ 
tati clinici e studiosi tendono a far capo alla 
Sezione Chirurgica del « Policlinici » e la pub¬ 
blicazione di un lavoro in questa Sezione co- 
-stituisce di per sè una garenzia indubbia di 
valore. 

La copiosissima casistica rispecchia tutte le 
contingenze della pratica corrente, come del 
tecnicismo più arduo. 

Le ampie ed, esaurienti riviste sintetiche met¬ 
tono a giorno dei problemi più dibattuti. 

Nessun chirurgo sperimentato che intenda se¬ 
guire i progressi della chirurgia in Italia e che 
sia dotato di un alto sentimento nazionale, do¬ 
vrebbe rinunziare alla Sezione Chirurgica del 
<( Policlinico ». Chi è abbonato alla Sezione 
Pratica, può ricevere la Chirurgica corrispon¬ 
dendo aH'Amministrazione una quota supple¬ 
mentare di sole L. 25 (se in Italia; L. 35 al- 
l’Estero), da inviarsi nominativamente al Cav. 
Uff. Luigi Pozzi, via Sistina 14 - Roma. 

Chimirgi italiani, assumete V abbonamento 
complementare alla Sezione Chirurgica del 
« Policlinico ». 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Corpi estranei nell’esofago. 

Chevalier Jackson (Journal Amer. medi, as- 
òocialion, 29 settembre 1923) riferisce la storia 
di un bambino di nove mesi (ricoverato in 
ospedale per essere sottoposto all’operazione 
Per la fimosi) che espulse con le feci uno spil¬ 
lo di sicurezza. La madre interrogata, disse 
che in realtà un altro bambino più grandi¬ 
cello era stato scoperto mentre introduceva 
nella bocca del paziente uno spillo di sicurez¬ 
za. Fatta la radiografìa, si vide che nell’eso¬ 
fago vi erano quattro spilli di sicurezza, aper¬ 
ti, che vi si trovavano da circa due mesi. Al- 
1 esofagoscopia si osservò che gli spilli erano 
connessi fra di loro in modo tale che con la 
trazione fatta su uno di essi, si muovevano 
anche gli altri, sicché l’estrazione diretta ne 
era impossibile per il pericolo di perforazio¬ 
ne. L A. quindi pensò di spingere nello sto¬ 
maco i due spilli più piccoli, con l'intenzione 
di estraili poi con il gastroscopio ; invece un 
piloro assai largo ne permise il passaggio nel¬ 
l'intestino, donde vennero espulsi con le feci. 
Gli altri due spilli, più grandi e rigidi, ven¬ 
nero estratti per la bocca col sussidio dell’eso- 
tagoscopio, dopo aver protetto le punte con un 
metodo escogitato dalI’A. Il bambino guari per¬ 
fettamente. Particolare degno di nota, è che 
il bambino mentre aveva ancora gli spilli nel- 
1 esofago, teneva la posizione prona, ed inve¬ 
ce riprese quella supina dopo l’estrazione. 

m 

Tipo familiare di ulcere gastro-duodenali. 

O. Ohly (Munck, med. Wochenschr., li- set¬ 
tembre 1923) ha raccolto oltre 40 casi di ulcere 
e cancri gastro-duodenali in individui di nove 
famiglie diverse; riferisce ancora su altri casi 
(00) di ulcera, che avevano nell’anamnesi casi 
ili ulcera o di cancro fra gli ascendenti e colla¬ 
terali. 

Dalle sue osservazioni, l’A conclude che, per 
la genesi della ulcera gastro-duodenale, il fat¬ 
tore erditario ha un'importanza che non deve 
essere trascurata. L’ereditarietà non deve con¬ 
siderarsi diretta, ma come minore resistenza 
di un organo o di un gruppo di organi, fra 
cui ha particolare importanza il sistema ner¬ 
voso vegetativo. 

^ i sarebbe cioè una condizione di eccitabilità 
neurogena ereditaria, per cui le lesioni, sia 
pur piccole, della mucosa gastrica, invece di 
decorrere verso la guarigione, come nell’uomo 
normale, si trasformano in ulcerazioni cro¬ 
niche. ni. 


Relazione fra ulcera gastrica e cancio. 

Si ammette generalmente che l’ulcera gastri¬ 
ca subisce spesso la degenerazion cancerosa; 

W.Mayo ritiene che ciò avvenga nel 54% dei 
casi, Me Carty nel 71 %. Altri auto,ri ammet¬ 
tono delle percentuali variabili da 25 a 66%. 

J. Morley ( Lancet , 13 ottobre 1923) ha osser¬ 
vato personalmente 50 casi di ulcera gastrica 
che lui asportato con gastrectomia parziale e 
successivo esame istologico, 10 casi di ulcera 
trattati con gastmenterostomia e 56 casi di car¬ 
cinoma. 

Nel primo gruppo, ha notato 5 volte una 
trasformazione cancerosa netta; 5 volte una ir¬ 
regolarità dell’epitelio ghiandolare che era più 
che altro una reazione infiammatoria banale; 
in 40 casi nessun aspetto neoplastico. 

Nel secondo gruppo,, (età media 31 anni) dopo 
nove anni si aveva un solo morto per emate- 
mesi, gli altri erano tutti in buona salute. Nel 
te*zo gruppo su 56 cancerosi, solo 4 avevano 
un passato gastrico; gli altri, a parte i segni 
recenti ilei cancro, datanti da 12 mesi circa, 
non avevano sofferto alcun disturbo da parte 
dello stomaco. Alcuni (13) avevano avuto sin¬ 
tomi simulanti l’ulcera (periodicità delle crisi, 
conservazione dell’appetito) trattandosi di un 
cancro ad evoluzione lenta. 

Nei malati di ulcera l'operazione di scelta 
deve essere la gastrectomia parziale, non già 
in causa di una possibile trasformazione in 
cancro, ma perchè è impossibile all’intervento 
di distinguere una ulcera semplice da un can¬ 
cro che può simularla; la gastrectomia parzia¬ 
le è poi il miglior metodo di cura dell’ulcera. 

fil 

Manifestazioni secretorie dell’ulcera gastrica. 

È un errore ritenere che nell'ulcera gastrica 
vi è costantemente ipercloridria, o meglio iper- 
secreziohe. La secrezione, e 1 acidità, possono 
essere non di rado diminuite, e talora abolite, 
come ha visto J. Bell in quattro casi su 37. È 
quindi illogico somministrare sistematicamen¬ 
te abbondanti dosi di alcalini : ne può seguire 
un alcalosi, con disturbi più o meno gravi. 
(Journal A. M. A., 8 dicembre 1923). 

Dori a. 

Resezione longitudinale 

della piccola curvatura dello stomaco per ulcera. 

Keiser ricorda l'importanza che deve avere 
nell’insorgenza dell’ulcera l’apparato circola¬ 
torio dello stomaco e in quest’ordine di idee 
fa rientrare una teoria di Grawitz : che cioè 
ad un dato momento della vita lo sviluppo 
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degli organi interni non segua di pari passo 
il rapido accrescimento del corpo in lunghez¬ 
za e ne derivino — per quanto riguarda lo 
stomaco — trazioni della piccola curvatura 
con esagerate distensioni dei vasi e restringi¬ 
menti del loro lume, i quali portano, con o 
senza lesioni anatomiche, a processi trombo¬ 
tici dei vasi stessi, ad alterazioni nutritizie 
dei rispettivi territarii di mucosa gastrica. 

Per il trattamento dell’ulcera che si stabi¬ 
lisce sulla piccola curvatura, si contendono 
il campo la cura conservativa, mediante ga- 
stro-enterostomia, e la cura radicale della re¬ 
sezione. La resezione alla Billroth è la ra¬ 
zionale, ma è troppo grave per un’affezione 

I 

benigna. 

L’A. osserva che, abbia il valore che si 
vuole, la teoria di Grawitz sopraddetta, gli 
accorciamenti patologici della piccola curva¬ 
tura sono -un fattore di grande importanza 
nella patologia funzionale dello stomaco, e 
che basta una retrazione cicatriziale anche di 
piccolo grado a suo carico per dare — pure 
con piloro pervio — ritenzione nello stomaco. 
Lo stesso avviene per accorciamenti opera¬ 
torii, specialmente per escissioni cuneiformi. 
Mentre gli allungamenti della piccola curva¬ 
tura, come ad es. nella piloroptosi, non dan¬ 
no affatto o solo tardivamente alterazioni di 
canalizzazione. 

Perciò egli venne nell’idea di allungare ad 

ogni costo la piccola curvatura e studiò ed 

/ 

eseguì l’operazione che già è detta dal ti 
tolo stesso. 

Essa consiste in : escissione romboidale o 
ovalare dell’ulcera spingendosi in tessuti sa¬ 
ni, e consecutiva sutura a due piani in di¬ 
rezione longitudinale. Quando ^ci sia pericolo 
di sacrificare per questa via troppa parete 
gastrica ed averne in conseguenza uno sto¬ 
maco a clessidra, si può suturare il tratto me¬ 
diano della perdita di sostanza, tanto avanti 
che dietro, in direzione trasversale anziché lon¬ 
gitudinale, e tutto il resto longitudinalmente. 
Molto grave non deve essere ad ogni modo 
questo pericolo, secondo l’A., se la sua pri¬ 
ma paziente, operata in aprile per ulcera pe¬ 
netrata nel fegato e nel pancreas e con una 
nicchia che aveva quasi l’ampiezza di una pal¬ 
la da bigliardo, non ha riportato alcuna ste¬ 
nosi evidente, pure avendo avuto la sola su¬ 
tura longitudinale. C’è in essa un piccolo ri¬ 
stagno dopo 6 ore, ma non le procura dolori 
affatto. 

I vantaggi di questo modo di operare con¬ 
sistono, secondo l’A., nell’allungamento della 
piccola curvatura, e nella conservazione di 
continuità della grande. 

B. 


Sopra rinsuffìcienza ileocecale. 

Sulla scorta di 1000 casi N. Jones ( Amer. 
Journ. of med. se., novembre 1923) deduce che 
un’insufficienza ileocecale dimostrabile radio¬ 
logicamente con clistere di bario si può os¬ 
servare anche in persone del tutto normali, 
ma di rado. 

Oltre l’80 % dei casi di insufficienza ileoce¬ 
cale si osservano in pazienti con cieco mo¬ 
bile. 

Non è rara l’insufficienza ileocecale nei sof¬ 
ferenti di disturbi addominali: essa provoca 
allora stasi nell’ileo, con fenomeni d’intossi¬ 
cazione e talora con lieve diarrea cronica. 

Probabilmente dipende in questi casi da di 
sturbi della normale funzione ritmica, dell'in¬ 
testino, con disfunzione dei centri automatici 
neuromuscolari descritti da Keith intorno al 
cardias, alila valvola ileocecale, e in diversi 
punti del duodeno, del digiuno, del colon, del 
retto. Simili disturbi si possono avere anche 
nelle malattie generali e dopo d’uso- di pur¬ 
ganti. 

I disturbi accennati talora scompaiono col 
semplice trattamento dietetico, talora occorre 
anche un intervento chirurgico (colopessia, 
ileosigmo.idostomia, appendicectomia, coleci¬ 
stectomia, ecc.) il quale da solo generalmente 
non basta. Boria. 

Forme subdole di appendicite. 

Lestocquoi e Doucarellis (Gazette des hópi- 
laux, 13 ottobre 1923) osservano che i sintomi 
classici dell’appendicite possono essere fugaci 
e che dopo scomparsi il giudizio diagnostico 
dovrà basarsi molto sull’anamnesi. AH’esame 
obbiettivo si potrà trovare solo qualche lieve 
resistenza difensiva delle pareti addominali, 
specialmente in corrispondenza delle fosse ilia¬ 
che, un dolore alla palpazione diffuso all’epi¬ 
gastrio e polimorfo, assenza di dolorabilità al 
punto di proiezio.ne cutaneo dell’appendice. La 
diagnosi potrà essere facilitata dall’esplorazio¬ 
ne rettale o vaginale. Specialmente in caso di 
bambini, si potrà ritenere trattarsi di solo im¬ 
barazzo gastrico e si penserà all’appendicite 
solo quando il malato incomincia a vomitare 
ed a mostrare intolleranza per gli alimenti, e 
quando il polso, pur non essendovi febbre al¬ 
ta, si fa frequente. 

Anche la tifoide può simulare l’appendicite;: 
orientano la diagnosi verso questa la frequen¬ 
za notevole del polso, la leucocitosi, l’assenza 
di splenomegalia, la negatività deH’emocoltu- 
ra e della sierodiagnosi. L'appendicite può es¬ 
sere simulata anche dall’ittero. 

Vi sono poi appendiciti atipiche con compli¬ 
cazioni epatiche; altre con complicazioni me¬ 
ningee, in cui la sindrome meningea può ma- 
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scherare ogni sintonia appendicolare ed indur¬ 
re alla diagnosi di meningite. In tutti questi 
casi la prognosi è riservata. 

In complesso bisogna abituarsi a prospettare 
l’eventualità di una appendicite nelle forme 
febbrili tossiche, anche se mancano i segni ri¬ 
tenuti classici dell'affezione appendicolare. 

fil. 

La cura delle ptosi gastriche. 


Nelle gravi ptosi definitive con inanizione e 
disturbi nervosi, P. Carnot [Paris incd ., 1023, 
n. 19) consiglia il riposo assoluto in letto e 
la rialimentazione progressiva frazionata a 
base di latte, purée, uova, budini, gelatine di 
frutta Col migliorare delle condizioni gene¬ 
rali, si permetterà la stazione eretta a distan¬ 
za dai pasti, previa applicazione della fascia 
elastica. Bisogna andare molto cauti prima 
di riprendere la vita abituale. Nelle ptosi mi¬ 
gliorabili, con disturbi di modico grado, dopo 
un breve periodo di riposo assoluto e di ali¬ 
mentazione frazionata, progressiva, si permet¬ 
terà al malato di riprendere le sue occupazio¬ 
ni abituali, ordinando pasti lrequenti e poco 
abbondanti, riposo orizzontale in decubito de¬ 
stro dopo i -pasti, fascia elastica durante la 
stazione eretta; alternare tale regime con pe¬ 
riodi brevi di riposo assoluto. Nelle ptosi leg¬ 
gere, oltre al riposo dopo i pasti, si prescri¬ 
verà la ginnastica allo scopo di rafforzare i 
muscoli addominali anteriori e di restituire il 
tono primitivo agli apparati sospensori e ino 

m. 


tori dei visceri. 


La preserizione degli aperitivi. 

Dai noti esperimenti di Pawlow, si deve ri¬ 
tenere che la digestione è funzione della sen¬ 
sazione gustativa, la quale origina la secre¬ 
zione gastrica psichica, che alla sua volta è 
la base della digestione gastrica. lai terapeu¬ 
tica degli aperitivi va dunque modificata, for¬ 
nendo delle preparazioni che corrispondano 
allo scopo di eccitare le papille boccali grade¬ 
volmente, per rispondere alla fisiologia del 
gusto, ed al massimo grado, pur senza pre¬ 
giudicare la secrezione gastrica. Secondo tali 
principii, L. Mennier (Presse Medicale , 13 ot¬ 
tobre 1923) riconosce che le preparazioni deh 
l’antica, farmacopea prescritte in forma tale 
che non entra in contatto con le papille boc¬ 
cali (come le pillole e le polveri) non. rispon¬ 
dono affatto allo scopo. 

Da usarsi con moderazione sono i prepara¬ 
ti a base di alcool, perchè costituiscono un’ar¬ 
ma a doppio taglio, in quanto che sono utili 
come amari, ma nocivi per l’alcool che di¬ 
strugge i fermenti gastrici. Sono consigliabili 
i seguenti preparati: Cacao g. 50; Corteccia 
di china g. 25; Corteccia, di arance amare 


g. la; Alcool a 00’ g. 50; Vino bianco un li¬ 
tro; Macerare per otto giorni. Oppure le se¬ 
guenti gocce: Tintura di genziana cmc. 7; 
Tintura di badiamo, XIconiato di limone, ana 
cmc. 10; XX-L gocce. 

Sarebbero invece da preferirsi aperitivi del 
tipo dei seguenti: Sommità fiorite di centau- 
ren, Radice di genziana, Corteccia di arance 
amare, ana g. 20; Carbonato sodico g. 10. Ma¬ 
cerare per tre giorni in un litro di acqua 
di cannella; ila prendere a cucchiaini. Sono 
anche consigliate preparazioni a tipo masti¬ 
catura). che agiscono sulle papille boccali con 
un massimo di durata. A tale scopo si può 
usare la gomma ehicle: Polvere di genziana 
cg. 50; Zucchero g. 4; Gomma chicle g. 12; 
Glieina q. b. ner aromatizzarè; fare massa in 
mortaio, a caldo, e dividere in pastiglie ma¬ 
sticatorie. fil. 

II latte totale acidificato nell’alimentazione 

infantile. 


K noto che raggiunta di acido al latte di 
mucca lo rende più digeribile; cosi modifica¬ 
to. esso non tende a neutralizzare il succo 
gastrico; inoltre non contiene generalmente 
batterii patogeni, dà piccoli coaguli, stimola 
la secrezione biliare, favorisce l'assorbimento 
dei grassi, delle proteine, come dei sali e sti¬ 
mola anche le contrazioni gastrointestinali. 

Il latte può acidificarsi mediante diversi bat¬ 
terii produttori di acido lattico, ma è prati¬ 
ca che può dar luogo ad inconvenienti e non 
è priva di difficoltà. \Y. Mckim Marriott e L. 
T. Davidson (Journal Amey. Medie. Associa- 
tion. 15 dicembre 1923) consigliano di acidifi¬ 
carlo mediante raggiunta di acido lattico. Si 
fa anzitutto bollire il latte per 5 minuti, si 
lascia raffreddare, si leva hi panna e vi si 
aggiunge dell’acido lattico in proporzione di 
g. 7.5-8.5 pei- litro. \ T e risulta una prepara¬ 
zione molto omogenea, che si conserva bene 
anche se non tenuta al fresco, perchè i batterii 
non vi si moltiplicano. Esso conviene bene nel¬ 
l'alimentazione del bambino e si usa non di¬ 
luito a meno che non si abbia a che fare con 
diminuzione della capacità digerente. Vi si 
possono aggiungere gii idrati di carbonio che 
si desidera. fil. 


Importante pubblicazione : 

Dott. Pro*. G. L. SACCONAGHI 

Medico primario negli Ospedali civili di Brescia 
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Sulla concentrazione relativa 
di alcuni costituenti dell’urina. 

La teoria della fibrillazione e riassorbimento 
(8. Underhill : Brit. med. journ., 21 luglio 
1923), ammette che i glomeruli filtrano dal 
plasma tutti i costituenti dializzabili, alcuni 
dei quali sono poi riassorbiti dai tubuli insie¬ 
me con l’acqua (sostanze cosidette con soglia), 
mentre gli altri che rimangono vengono a 
trovarsi più concentrati nel liquido (sostanze 
senza soglia). Le sostanze senza soglia devo¬ 
no quindi trovarsi concentrate in egual mi¬ 
sura, neH’urina, in rapporto alla concentra¬ 
zione che hanno nel plasma, cioè devono ave¬ 
re ciò che si dice lo stesso rapporto di concen¬ 
trazione (ad es. nell’urina devono essere tutte 
3, L 5 volte più concentrate che nel plasma). 

Esperienze in proposito furono compiute dal- 
l'A. sul gatto decerenrato. Una causa di erro¬ 
re che è diffìcile evitare è l’inesatto apprezza¬ 
mento della percentuale di sostanza presente 
nel plasma e rispettivamente nei corpuscoli : 
l’analisi sul sangue estratto non sempre c’in¬ 
forma su quello che accade nei vasi. 

Dalle ricerche è risultato che l’urea è con¬ 
centrata ad un rapporto diverso che la crea- 
tinina e i fosfati inorganici, ciò che si spiega 
male con la teoria indicata, a .meno di voler 
ammettere che i tubuli possano riassorbire an¬ 
che sostanze senza soglia. Sembra però più 
probabile che le cellule dei tubuli possano an¬ 
che loro secernere queste sostanze, secondo le 
circostanze del momento. 

Una relazione determinata vi era tra le 
quantità delle tre sostanze escrete nell’unità 
di tempo; la quantità emessa era in rapporto 
probabilmente con la quantità di sangue che 
traversava il re’ne. In due minuti scompariva 
dal sangue il 75-90% dell’urea e della creati- 
nina iniettata, probabilmente perchè passava 
nei tessuti che la tenevano in riserva. Infatti 
la concentrazione nel sangue rimaneva poi per 
lungo tempo costante, malgrado l’eliminazione 
u vinaria. 

1 fosfati inorganici lasciavano il sangue as¬ 
sai più lentamente. » 

Dori a. 


IGIENE. 

L’azione disinfettante della stiratura 
sulla biancheria. 

Già lo Svelila nel 1909 aveva dimostrato che 
la biancheria inquinata artificialmente da ba¬ 
cilli diversi, diventava sterile allorché veniva 
sottoposta alla stiratura mediante un fèrro da 


stiro, riscaldato a circa 200°. Se le biancherie 
seno piuttosto spesse, si ottiene la completa 
disinfezione passando il ferro da stiro da ambe 
le parti. L’Istituto di Berlino per le malattie 
infettive, ripetendo le stesse ricerche, ha os¬ 
servato che la disinfezione non si ottiene si¬ 
curamente se la temperatura non raggiunge 
i 250°, ciò che è assai diffìcile ottenere. 

L. Piras (Igiene moderna, settembre 1923) ha 
ripreso il problema che si presenta realmente 
interessante per i risultati pratici che si pos¬ 
sono' raggiungere. Ha usato spore del carbon¬ 
chio, bac. coli e stafilococco piogene aureo, sia 
inquinandone fili di seta, sia impregnandone 
la biancheria. Le esperienze sono state fatte 
in una lavanderia-stireria meccanica con ca¬ 
landre a vapore. Le temperature sperimentate 
hanno variato da 140° a 200°; lo spessore delle 
stoffe da 1/10 di mm. a \ mm. ; i tempi di 
esposizione al calore da 27 a 54 secondi. 

Dal complesso delle esperienze risulta che 
le spore del bacillo del carbonchio non sono 
mai state uccise. Con gli altri germi, i risul¬ 
tati collimano con quelli di Svehla, conferman¬ 
do l’efficacia del metodo. L’uccisione dei germi . 
è stata ottenuta costantemente quando le stof¬ 
fe erano umide, anche con temperature non 
molto elevate se lo spessore delle stoffe non 
era grande; con spessore di 4 mm. era neces¬ 
saria una temperatura di 200°. Altrettanto non 
può dirsi se le stoffe sono già asciutte quando 
si stirano, poiché in tal caso la disinfezione 
si ottiene solo se le stoffe sono molto sottili 
e la temperatura sufficientemente alta. Con le 
calandre a vapore a cilindro si ha il vantag¬ 
gio di poter controllare la temperatura me¬ 
diante un pirometro e si ha nell’avvenuto 
asciugamento di stoffe stirate quando erano 
umide, l’indice dell'uccisione dei germi che si 
trovavano nella biancheria. I risultati si pos¬ 
sono applicare anche ai comuni ferri da stiro, 
in cui però è necessaria una temperatura più 
elevata, ma si ha, a mio parere, il vantaggio 
di potei- prolungare il tempo di contatto, ciò 
che è impossibile con le calandre a vapore. 
Per l’uso di queste l’A. consiglia le alte tem¬ 
perature e quindi del vapore surriscaldato in¬ 
vece di quello saturo, evitandosi così di arri¬ 
vare a pressioni molto alte. È poi convenien¬ 
te adattare la velocità delle calandre allo spes¬ 
sore delle stoffe da stirare, ciò che può farsi 
agevolmente destinando calandre diverse per 
i varii tipi di stoffa. L’uso delle calandre a 
cilindro permette noi un maggior contatto con 
la sorgente di calore. 

ni. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

Vuyotonia e simpatico fonia. — Al dott. G. G., 
abb. n. 1362: 

Non è possibile dare in questa rubrica no¬ 
tizie dettagliate ed esaurienti sull'ancora di¬ 
battuto argomento delle simpaticotonie e va- 
gotonie e tanto meno dare indicazioni biblio¬ 
grafiche al riguardo. Potrà formarsi un con¬ 
cetto abbastanza esatto sullo stato attuale del¬ 
la quistione scorrendo le ultime dieci anna¬ 
te della Sezione Pratica del Policlinico , che 
ne ha più volte trattato in recensioni e ri¬ 
viste. 

Qui non si può dare altro che uno schema 
delle due sindromi, che ha naturalmente tutti 
i difetti degli schemi. 

La vagotonin è in genere caratterizzata da: 
instabilità della frequenza del polso con ten¬ 
denza alla bradicardia, fenomeno di Erben, ri¬ 
flesso oculo-cardiaco positivo, disturbi cardia¬ 
ci varii e sopratutto extrasistoli, tendenza alle 
sincopi, ipotensione vasale, dermografismo, 
cardiospasmo e tendenza al vomito, piloro- 
spasmo, iperacidità gastrica, stipsi interrotta 
di tanto in tanto da diarrea, iperidrosi, verti¬ 
gini, cefalea, insonnia, debolezza e facile stan¬ 
chezza. 

La sindrome simpaticotonica è caratterizza¬ 
ta da : tachicardia, palpitazione, ipertensione 
vasale, pulsazione al collo, battito nella testa, 
ronzìi, vertigini, forti vampate alla faccia, or 
Epilazione, chiazze di arrossamento per tutto 
il corpo, estremità fredde e cianotiche con sen¬ 
sazioni di torpore e formicolio, tremori, ten¬ 
denza alla glicosuria, difficoltà di digestione 
con senso di ripienezza, emotività esagerata, 
tendenza al sonno; tutti questi disturbi ed al¬ 
tri ancora si presentano di solito in forma di 
crisi accessionale variamente aggruppati. 

Come già si è avvertito tali sintomatologie 
sono affatto schematiche. La prevalenza dei 
due sistemi antagonisti raramente è così netta 
fino a dare sindromi pure. Nello stesso indi 
viduo si possono avere alternativamente ed 
anche contemporaneamente sintomi attribuibi- 
li a vagotonia ed a simpaticotonia. In effetti i 
disturbi più che ad anomalia costituzionale del 
vago e del simpatico sembrano in rapporto 
ad eccitazioni e ad inibizioni dipendenti da 
disfunzioni delle glandole endocrine, che per 
la. loro complessità e correlazione producono 
effetti variabili ed intricati. 

P G. Dragottt. 

Medicinali ila evitarsi durante Val lattamento. 
— All’abb. n. 6644: 

La questione da Lei mossa è dominata da 
due fattori: dalla possibilità o meno di una 


data sostanza di essere eliminata con il latte 
e dall’azione — dannosa od utile — che essa 
può esercitare sul poppante. 11 fosfato di cal¬ 
cio, p. es., non viene eliminato; J’antipirina, 
i suoi derivati, il salicilato di sodio si elimina¬ 
no in proporzioni tanto deboli da non recare 
alcun incomodo al poppante; così pure senza 
influenza sono i borati, il bicarbonato di sodio, 
il solfato di sodio e di magnesio; di questi due 
ultimi però va data una quantità moderata 
per evitare un'azione sulla secrezione lattea. 
II ferro, che pure si elimina con il latte, può 
riuscire utile al poppante. 

Altri medicamenti o sostanze, eliminandosi 
per il latte, possono, se presi dalla nutrice, 
riuscire nocivi per il poppante. 11 cloralio può 
determinare nel poppante sonnolenza, la bel¬ 
ladonna e l’atropina possono provocare feno¬ 
meni di midriasi, l’alcool, come è noto, può 
pure dare dei disturbi e va evitato. 

Controversa è l'eliminazione degli oppiacei, 
con i quali però, in considerazione della gran¬ 
de sensibilità dei bambini a tali medicamenti, 
occorre andare molto cauti. Lo jodio e gli jodu- 
ri possono addi iattura determinare fenomeni 
di jodismo. 11 mercurio si elimina per il latte, 
tanto che sono state proposte cure mercuriali 
in poppanti per tale via. L’eliminazione però 
è tardiva (10-15 giorni dall’inizio) e variabile, 
quindi non si può fare su essa un sicuro as¬ 
segnamento. 

Il latte può poi assumere proprietà purgati¬ 
ve per l’ingestione di rabarbaro, scamonea, 
olio di ricino. Ma, fra i medicamenti il più 
pericoloso è l’arsenico, che passa in forti pro¬ 
porzioni a cominciare da 17 ore dall’ingestio¬ 
ne. In una nutrice che aveva preso per sei 
giorni 8 mg. di arsenico al giorno, si trovò che 
in 100 cmc. di latte vi era un mg. di arsenico. 

Il poppante può soccombere per avvelenamen¬ 
to; occorre quindi somma prudenza nella som¬ 
ministrazione di tale medicamento. 

A. Filippini. 

Periodici italiani di pediatria. — Al dott. A. 
Cipriani, Sorga: 

«La Pediatria.), Napoli (57), S. Andrea del¬ 
le Dame, 21; ((Rivista di Clinica Pediatrica.», 
Firenze, Ospedale Meyer; « La Clinica Pedia¬ 
trica Modena, via Cerca, 6 (sono editi dalle 
Cliniche pediatriche delle tre città). 

R. B. 

All’abb. n. 10540: 

* ■ / 

Un recente trattato tradotto io italiano è 
quello di Kowarsohick « Diatermia » (tradotto 
dal dott. Ghiozzi e dall’ing. Vitale, L. 25). Si 
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rivolga direttamente al dott. Ghiozzi di Fi¬ 
renze o ad una qualunque libreria. Buono è 
anche il libro sulla diatermia di Bowier (Mus¬ 
son. ed.), anch’esso recente. 

Per quanto richiede sugli apparecchi ho ri¬ 
sposto a parte. 

E. Milani. 

Al dott. G. B. G. da L., abb. n. 2690: 

La questione della dieta e della cucina vege¬ 
tariane è svolta nei trattati di dietetica, fra 
cui è buono il seguente: limatimeli der Ernàh - 
rungslehre (ed. Springer Berlino.) che nel T 
volume ha un capitolo sulle cure vegetariane. 
Manuali di cucina per medici sono i seguenti: 
Dornìilì th : Di al eliseli es Kochbuch. C. Ka- 
bitzsch Lipsia; Jurgknsen: Kochlehrbuch. 
Springer ed.. Berlino. In italiano l’Unione tip. 
ed. di Torino ha pubblicato il seguente: G. A. 
Sl.therland. Trattato di dietetica. 

Un piccolo manualetto pratico è il seguente: 
Centosessanta maniere di cucinare gli erbaggi 
ed i legnini. A. Salani, ed.. Firenze. 

fil. 


VARIA. 

La psicologia della moda. 

V. Montesano riassume nella Rassegna di 
studi sessuali i risultati di uno studio che egli 
va elaborando sulle origini e le cause psico¬ 
logiche e sociali del fenomeno della moda. 

La moda è uno degl'infiniti atteggiamenti 
con cui lo spirito umano estrinseca alcune sue 
innate tendenze le quali probabilmente rispon¬ 
dono a fini di preservazione ed a necessità di 
convivenza sociale. 

Restringendo il concetto della moda alla ma¬ 
niera di vestire, cioè alla manifestazione più 
evidente, ma anche più superficiale del feno¬ 
meno, questo risulta composto di due elementi 
essenziali, in apparenza contradittorii : uno 
mimetico, per cui l'individuo cerca confondersi 
con una certa categoria di altri individui; 
l’altro di differenziazione, per il quale invece 
cerca di distinguersi dagl’individui di una ca¬ 
tegoria diversa. 

La moda così esprime la duplice tendenza 
delFuomo a mantenere nelle minime apparen¬ 
ze esterne'gli attributi di un dato rango al 
quale si appartiene o si desidera appartenere 
e nel tempo stesso a distinguersi da coloro che 
di quel ceto non fanno parte. 

E per questo che le mode cambiano tanto 
più rapidamente quanto più rapidamente e 
largamente si diffondono, per ricomparire nel¬ 


la stessa foggia quando hanno cessato di es¬ 
sere comuni e sono state dalla generalità di¬ 
menticate. 

Ma dietro a questa tendenza o meglio alla 
base di essa, l’elemento generatore è l’istinto 
sessuale. È il bisogno dell’uomo e della don¬ 
na, e più di questa che di quello, di richia¬ 
mare sulla propria persona l’attenzione delle 
persone dell'altro sesso. 

L’abitudine genera noja ed indifferenza, on¬ 
de la necessità istintiva di ricercare nuovi 
mezzi esteriori per distinguersi e suscitare la 
curiosità e, più n meno inconsciamente, il de¬ 
siderio. Di qui la gara delle signore a ricer¬ 
care foggie di abbigliamenti, di ornamento, 
sempre nuove, talvolta persino eccentriche o 
che paiono tali fino a che l’uso non le abbia 
consacrate. Valga per tutte l’uso recente nelle 
signore di tingersi le labbra e quello ancora 
più recente di tagliarsi i capelli : moda, come 
tutte le altre, nata dal desiderio o dalla ne¬ 
cessità di differenziarsi dal medio circostante 
e che Limitazione ha subito resa comune fino 
a quando qualche altra eccentricità non la fa 
rà passare in disuso.. 

Spesso sono le grandi etère, le venditrici 
di amore più in voga, quelle che lanciano, più 
o meno intenzionalmente, una nuova moda (e 
se ne comprende il motivo, giacché per esse 
richiamare sul proprio corpo l'attenzione del 
pubblico risponde a necessità di guadagno), che 
poi viene spesso immediatamente imitata e 
consacrata dalle darne di quella che suol chia¬ 
marsi buona società, le quali più o meno in¬ 
consciamente, con la novità del vestito e degli 
ornamenti, anch’esse obbediscono in tal modo 
all'istintivo bisogno di suscitare la curiosità 
degl’individui dell'altro sesso ed eccitarne il 
senso genetico. 

La donna si ammanta di originalità per far 
prevalere la propria bellezza., originalità che 
perde efficacia con la sua diffusione’, donde il 
rinnovamento continuo. 

D’altra parte il fenomeno della moda sem¬ 
bra quasi un aspetto della lotta fra aristo¬ 
crazia e democrazia. Da una parte c’è la ten¬ 
denza a distinguersi, dall’altra ad imitare. 
La massa non potendo livellare l’intelligenza, 
il valore, la prestanza fisica; il censo, ecc., si 
sforza almeno di livellare le apparenze este¬ 
riori. 

Non manca il fattore economico a rendere 
più accentuato e più rapido l'alternarsi della 
moda: coloro che ne fanno pieno mezzo di 
guadagno, eccitano e sfruttano sapientemente 
la comune tendenza. *,| 

Dr. 
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POLITICA SANITARIA 

La dispensa dell’ufficiale sanitario 
“ nell interesse del servizio 

Il lesto unico delle leggi sanitarie 1° agosto 
1007, ri. (>3f> regola la formazione del rappòrto 
di impiego, le attribuzioni e il trattamento eco¬ 
nomico dell'ufficiale sanitario, ma non stabili¬ 
sce le cause della estinzione del rapporto, i 
provvedimenti ìisciplinari e il procediménto 
relativo. IH accenno indiretto è celi art. 17. 

lett. li: « il'medico provinciale .... propone 

* ♦ • # 

al Prefetto i provvedimeli.i disciplinavi contro 
il personale sanitario... nei casi e modi deter¬ 
minati dai regolamenti speciali ». In relazione 
e con riferimento a questa norma, che attri¬ 
buisce al medico provinciale la « proposta » dei 
provvedimenti disciplinari contro il personale 
sanitario, in genere, gli art. 8? a 94 del rego¬ 
lamento 19 luglio 1909, n. 446, stabiliscono le 
sanzioni disciplinari (censura, sospensione, re¬ 
vocai e le forme del procedimento contro l’uf¬ 
ficiale sanitario. 

1 motivi che determinano la « revoca » si 
riferiscono tutti ad azioni ed omissioni di ria 
tura disciplinare (art. 90). Ma la estinzione del 
rapporto di impiego, per atto delTamministra- 
zione pubblica, può essere resa necessaria da 
altre cause legittime, che il regolamento non 
prevede. 

A questa lacuna ha supplito l art. 28 del 
R. 1). 30 dicembre 1923, n. 2889. 

» L'ufficiale sanitario può essere dispensato 

h dal Prefetto, con decreto motivato, udito il 

» Consiglio provinciale di Sanità, quando sin 

« riconosciuto inabile al servizio e (piando la 

«dispensa sia ritenuta necessaria nell'interesse 

# 

ttdel servizio. Spetta, altresì, al Prefetto prov- 
« vedere nelle stesse forme al collocamento a 
» riposo dell’ufficiale sanitario ». 

Garanzie formali: decreto motivato e parere 
del Consiglio provinciale sanitario; rimedi giu¬ 
ridici : ricorso al Ministero dell’Interno — il 
quale provvede definitivamente sentito il Con¬ 
siglio Superiore di # Sanità — e poi, contro il 
provvedimento del Ministero, ricorso alla IV 
Sezione del Consiglio di Stato per incompe¬ 
tenza, violazione di legge ed eccesso di potere. 

La dispensa per « inabilità » e il collocamento 
a riposo dipendono da cause definibili, sebbe¬ 
ne non rigorosamente precisate, e perciò in 
qualche misura controllabili. Senonchò, non 
essendo stabilita la comunicazione preventiva 
dei motivi, al fine di una commuta istruttoria 
co! concorso dell'interessato, e il giudizio in 
sede giurisdizionale riguardando la sola le- 

'*) La presente rubrica è affidata all’nvv. Giovanni 
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gittimità del provvedimento, il controllo dei 
motivi della dispensa per inabilità e del collo¬ 
camento a riposo può esser fatto utilmente 
soltanto dal Ministero in base al ricorso. 

Ma lo svolgimento dei rimedi gerarchici li¬ 
mita notevolmente la partecipazione difensiva 
deìrinteressato, il quale può presentare docu¬ 
menti e deduzioni scritte ma ignora nè ha 
la possibilità di conoscere i risultati della 
istruttoria, le osservazioni del Prefetto, ecc. 
Lo svi Igimento è Segreto; il controllo è. quin¬ 
di, imperfetto per quanto autorevole ed obbiet¬ 
tivo possa essere considerato, l’organo che lo 
esercita. 

Le cause del collocamento a riposo non sono 
nemmeno riferite ad una età determinata,, ma 
sono valutate discrezionalmente dal Prefetto: 
questa ampiezza rende più delicato il potere. 

Ma ci preoccupa specialmente la ipotesi della 
<< dispensa ritenuta necessaria nell'interesse del 
servizio ». 

Una valutazione soggettiva, che può spaziare 
in campo cosi vasto e indefinito, conduce 
facilmente oltre i limiti della discrezionalità 
amministrativa. 

Sono possibili casi ii volontà arbitraria; è 
facile la sofisticazione interessata che induce 
in errore di buona fede. 

Se queste ipotesi si verificassero, la formula 
della dispensa per l'interesse del servizio si 
presterebbe inattaccabilmente o quasi a dissi¬ 
mulare la volontà arbitraria o a nascondere 
l'errore. 

L'ufficiale sanitario non DOtrebbe difendersi 
in tempo nè poi avrebbe la possibilità di agire 
in sede giurisdizionale, per un giudizio di me¬ 
rito, con le garanzie della oralità e del con¬ 
traddittorio. 

Assunto in base a concorso e,‘ poi, nominato 
definitivamente in seguito a due anni di prova, 
luffìciale sanitario è costretto a compiere il 
suo dovere, difficile e delicato anche per gli 
interessi privati che ne sono necessariamente 
offesi, in condizioni di incertezza e di preca¬ 
rietà, per effetto delle nuove disposizioni. 

Questa situazione di inferiorità ne deprime 
necessariamente lo spirito di iniziativa e ne 
attenua la indipendenza che gli è indispensa¬ 
bile per l’ufficio di vigilanza che egli esercita. 

Per convincersene meglio basta considerare 
più da vicino il contenuto del potere di «di¬ 
spensa nell’interesse del servizio ». 

Ad esso sono estranei motivi disciplinari, 
(assenze, negligenze, mancanze contro l’ono- 

Selvaogi. consulente legale del nostro periodico. 
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re, ecc.), pei- i quali sono stabilite le sanzioni 
della censura, della sospensione, deila revoca; 
vi sono anche estranee quelle condizioni di ca¬ 
pacità, di energia, ecc., che sono il presup¬ 
posto della utilità del rapporto di impiego, sic¬ 
ché, se mancassero, il Prefetto provvederebbe 
alla dispensa per inabilità o al collocamento 
a riposo; cause di natura politica non sono 
nemmeno ipotizzabili, tanto più che quelle va¬ 
lutabili (atti contro le istituzioni vigenti) sono 
previste agli effetti della revoca. 

Motivi d’ordine morale? Ma, in quanto si 
concretino in fatti, questi motivi sono già con¬ 
siderati e sono repressi disciplinarmente: ac¬ 
cettazione di compensi, partecipazioni a bene¬ 
fìci ottenuti o sperati, mancanze contro l’o¬ 
nore, ecc. 

E allora? In che si concreta la causa effetti¬ 
va del nuovo, provvedimento? 

La formula « dell’interesse del servizio » è, 
per altro, troppo vaga: è necessario che sia 
precisata ed abbia un contenuto controllabile, 
nell interesse stesso dell’ufficio; sia precisata 
per il suo contenuto specifico e per i fatti ai 
quali può riferirsi. 

Così come è espressa può essere forse uno 
strumento pericoloso; è, senza dubbio, una mi¬ 
naccia deprimente. 

Il medico, il veterinario, il farmacista, as¬ 
sunti in condotta, non possono essere licen¬ 
ziati se non per motivi gravi e specifici, che 
devono essere contestati preventivamente; con 
le stesse forme e con identiche garanzie deve 
essere deliberata la dispensa per inabilità. 

La giurisprudenza è stata rigorosissima nel 

giudicare delle violazioni dei diritti di difesa 

e della specificazione dei motivi del licenzia¬ 
mento. 

Questa garanzia dei diritti soggettivi pub¬ 
blici è una delle più sicure conquiste della 
coscienza giuridica: non possono esserne ec¬ 
cettuati gli ufficiali sanitari, che sono esposti 
ai risentimenti più aspri per gli atti che de¬ 
vono compiere in ambienti meno disposti ad 
accettare o a subire il controllo che costringe 
a fare o a non fare e talvolta offende interessi 
e pregiudizi. 

Questa nota non ha uno scopo aridamente 
critico, che sarebbe forse ingiustificato perchè 
1 art. 28 non contiene tutte le norme ma dovrà 
essere integrato dal regolamento. 

È diretta invece a segnalare la necessità di 
precise disposizioni che stabiliscano, anche nei 
casi previsti nell'art. 28 (dispensa per inabi¬ 
lita o nell'interesse del servizio e collocamento 
a riposo), la comunicazione preventiva dei mo¬ 
tivi e dei risultati della istruttoria, la difesa 
dell interessato, il dovere di indicare le prove 


nella motivazione del provvedimento e, sopra¬ 
tutto, disposizioni che precisino le cause ob¬ 
biettive che possono legittimare la dispensa 
nell'interesse del servizio. 

Il regolamento è forse nella fase di elabo¬ 
razione; siamo certi che la direzione generale 
della sanità, tanto benemerita della riorganiz¬ 
zazione della vigilanza igienica, in condizioni 
difficili, saprà circondare delle necessarie ga¬ 
ranzie l'ufficiale sanitario, sentinella avanzata 
e per ciò più esposta a tutti i rischi. 

QUESTIONI PRATICHE. 

XVI. — Nullità della graduatoria per irregolare 

valutazione dei titoli. 

La IV Sezione del Consiglio di Stato, con 
decisione 29 febbraio 1924, ha accolto il ri¬ 
corso del dottor Antonio Cammoranesi contro 
la deliberazione del Comune di S. Elpidio a 
Mare, concernente la nomina del dottor Bot¬ 
tiglieri all’ufficio di medico condotto. 

Lamentava, fra altro, il dottor Cammoranesi 
che la Commissione esaminatrice aveva valu¬ 
tato due certificati relativi a corsi di perfe¬ 
zionamento che non erano compiuti alla data 
della scadenza del termine stabilito nell’avviso 
del concorso. Per questo motivo di illegitti¬ 
mità la IV Sezione ha annullato la nomina e 
la graduatoria. 

In questo e in altri casi ho rilevato, anche 
per esperienza professionale diretta, che il 
Consiglio di Stato segue criteri rigorosi circa 
la osservanza delle forme e, in genere, delle 
norme che regolano lo svolgimento dei con¬ 
corsi, l’attività delle Commissioni, la redazione 
dei verbali e le preferenze. 

D’altra parte, l’esame di molti verbali delle 
Commissioni esaminatrici mi ha dato modo di 
rilevare che spesso si procede o almeno si 
riassume il procedimento nel verbale (elenco 
e valutazione dei titoli, giudizio comparati 
vo, ecc.) con eccessiva sommarietà, che si pre¬ 
sta a censure per difetto o incompletezza di 
esame. 

Accade, per ciò, che concorsi importanti an¬ 
che per numero di concorrenti, siano oggetto 
di ricorso, e spesso di annullamento per vizi 
di forma che non corrispondono ad illegitti¬ 
mità sostanziali, ma che tuttavia sono motivo 
di nullità perchè la forma è garanzia neces¬ 
saria specialmente nei casi di valutazione di¬ 
screzionale. 

Conviene, dunque, che le Commissioni ten¬ 
gano conto della tendenza rigorosa ormai net¬ 
tamente affermata dalla IV Sezione del Con¬ 
siglio di Stato e vi si uniformino non soltanto 
per la sostanza, al fine della sincerità dei con 
corsi, ma anche per la forma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Si deve liquidare la Federazione degli Ordini? 

Le elezioni dei Consigli degli Ordini Medici 
hanno assunto quest’anno quasi dovunque una 
vivacità insolita. 

In qualche provincia si è avuta una lotta a 
tinta politica evidente, altrove l’elemento poli¬ 
tico è stato dissimulato dalla quistione pro¬ 
grammatica della partecipazione o del distac¬ 
co dalla Federazione degli Ordini. 

Degli inconvenienti derivanti dall’inquina¬ 
mento politico è inutile discorrere. 

Gli Ordini sono organi schiettamente profes¬ 
sionali e disciplinari e devono pertanto man¬ 
tenersi estranei alle passioni ed alle alterna¬ 
tive della politica. I Consigli sono magistrature 
chiamate a giudicare su quistioni che interes¬ 
sano il decoro della professione, l’onorabilità 
ed anche l’avvenire dei singoli iscritti. Ed è 
ovvio che la serenità dei giudici può conscia¬ 
mente o inconsciamente essere offuscata quan¬ 
do gli eletti siano i rappresentanti di un par¬ 
tito politico. 

La richiesta di distacco dalla Federazione, 
e quindi il tentativo -di minarne l’esistenza, 
die è stata la piattaforma elettorale di alcune 
liste, appare poco giustificata. 

La Federazione in questi ultimi anni è stata 
l’oggetto di acri invettive da parte di qualcu¬ 
no, ma finora non è stato rilevato alcun dato 
di fatto che ne dimostri la inutilità e tanto 
meno il danno. 

Si può essere discordi sull’atteggiamento as¬ 
sunto dagli attuali dirigenti in alcune quistio¬ 
ni, come quella delle assicurazioni sociali, ma 
il dissenso poteva giustificare un cambiamento 
di governo, non la richiesta delFannullamento 
dell’organo. 

Viceversa solo chi ha un partito preso può 
negare che la Federazione abbia delle beneme¬ 
renze. A mo’ d’esempio va ricordata quella del¬ 
l’aiuto efficace e quasi risolutivo dato ai me¬ 
dici condotti nel conseguimento della tanto 
sospirata condotta residenziale e del suo man¬ 
tenimento malgrado gli attacchi di ogni ge¬ 
nere ed i tentativi di elusione da parte di am¬ 
ministrazioni comunali di ogni partito. 

Nè va trascurato il ricordo della lotta so¬ 
stenuta dalla Federazione e della vittoria con¬ 
seguita in materia di tariffe giudiziarie, anche 
se si trattò di un risultato effimero, annullato 
da un decreto che fece ritornare i compensi 
peritali presso che alla primitiva misura avvi¬ 
lente. 


Ma anche se la Federazione non avesse avu¬ 
to finora alcuna attività benefica, resta sempre 
a dimostrarne le passività, a meno che come 
tali non si vogliano far passare i pochi cente¬ 
simi mensili che gli iscritti devono versare. 

Perchè distruggere un’istituzione ancora in 
fìeii e che ha possibilità di azioni sempre 
maggiori? 

Questa smania di abbattere ciò che faticosa¬ 
mente si è costituito non può altrimenti spie¬ 
garsi che con la fiducia che alcuni hanno di 
far sorgere su la rovina della Federazione e 
forse poi anche degli Ordini, i così detti Sin¬ 
dacati. 

Eppure la esperienza avrebbe dovuto inse¬ 
gnare a tutti che una tale credenza è affatto 
illusoria. 

I Sindacati medici, siano essi rossi o neri, 
malgrado l’attività e l’entusiasmo dei loro 
iniziatori, non hanno mai trovato il consenso 
non dirò della unanimità chè sarebbe preten¬ 
der troppo, ma della maggioranza degli eser¬ 
centi l’arte salutare. 

. I medici sono per abito insofferenti di qual¬ 
siasi disciplina anche se liberamente accettata, 
non hanno spirito di associazione, hanno una 
individualità che si vuole affermare sempre c 
su tutti. 

La loro unione non può essere ottenuta se 
non per legge, essi ubbidiscono solo alla di¬ 
sciplina imposta. 

Ciò vai quanto dire che gli interessi dei me¬ 
dici devono essere tutelati malgrado le loro 
tendenze. 

Ecco perchè gli Ordini se non ci fossero bi¬ 
sogna crearli. Ecco perchè in Francia dove i 
Sindacati hanno vita da maggior tempo e più 
prospera che da noi si reclama da ogni parte 
la istituzione degli Ordini. 

I sindacalisti potrebbero insistere perchè gli 
Ordini abbiano una più netta funzione sin¬ 
dacale. Ma ciò certo non si potrà ottenere an¬ 
nullando la Federazione, che appunto per es¬ 
sere fuori legge ha più facoltà di esercitare 
tale funzione, e che in effetti, malgrado ogni 
contrario avviso e malgrado le opposizioni e 
le resistenze, ha cercato in molte occasioni di 
fare opera schiettamente sindacale. 

Le recenti provvidenze legislative che hanno 
menomato il prestigio degli Ordini dovrebbero 
se mai consigliare a rafforzare l’autorità e la 
efficienza della Federazione. 


Pangloss. 
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Cronaca del movimento professionale. 

In tema di assistenza sanitaria. 

L’on. Mussolini ha ricevuto a Palazzo Chigi i 
rappresentanti della Corporazione nazionale sani¬ 
taria e i direttori (U‘i Sindacati nazionali dei 
medici condotti e dei veterinari presentii ti dal 
cornili. Edmondo Kossoiii, Segretario generale del- 
l:i Confederazione delle <’orporazioni sindacali. 

11 dott. Arnaldo Fioretti. Segretàrio della Cor¬ 
porazione e i dottori Vacillo e Torti, segretari 
dei due Sindacati nazionali, hanno esposto al 
Presidente il plauso e il consenso delle classi sa¬ 
nitarie per Tattuaziono della condotta residenziale 
e per i provvedimenti igienici elle la logge sta¬ 
bilisce per in tensili care la protilassi delle malat¬ 
tie infettive, per la tutela igienica della razza. 

Hanno poi fatto presente che la creazione di 
un doppio Elenco dogli aventi diritto alla assi¬ 
stenza sanitaria gratuita deve essere disciplinata 
da precise norme per impedire abusi ed inconve¬ 
nienti. 

Il Presidente ha invitato i presenti a for¬ 
mulare proposte concrete, che saranno tenute 
nella dovuta considerazione quando si passera alla 
regolamentazione della logge. Egli ha anche ascol¬ 
tato ed approvato in linea di principio le ideo 
del dott. Torti, che ha sostenuto la necessità che 
i servìzi veterinari debbano venire unificati in un 
solo dicastero. 

Nuovi Consigli degli Ordini. 

Novara. Presidenze: dott. ITunas Gaetano: 
segretario: dott. Dosi Celestino; tesoriere: dott. 
De Giuli Plinio: consiglieri: dott. Danioni Carlo, 
Proverà Osare, Gara lupa zzi Callo. Prestino ri 
Carlo. 

Palermo. — Presidente : prof. Antonino Beiiti- 
vegna : segretario: prof. Eduardo Calandra: te¬ 
soriere: dott. Andrea Scarcella; consiglieri : prof. 
Francesco Clemente, dott. Cosimo Frso. prof. Mi¬ 
chelangelo Cipolla, dott. Giuseppe Gabrielli. 

Perugia. — Presidente : dott. Bona rotti Enrico; 
segretario: dott. Lupatelli Guido: tesoriere: dott. 
Pimpinelli Francesco; consiglieri: prof. Agosti¬ 
ni Cesare, Braccini Braccio. Montano Mauro, 
Pucci Donato. 

Pesaro Errino. — Presidente : dott. Bollini Bo¬ 
nino: segretario: dott. Barbieri Giuseppe 1 ; teso¬ 
riere: dott. Fosca riili Ezio: consiglieri: dott. Cor¬ 
nilo Raffaele. Tonini Gualfardo. Grimaldi Artu¬ 
ro, Grandi Guido. 

Piacenza. — Presidente : dott. Dragoni Pietro: 
consigliere anziano: dott. Garovi Luigi; segreta¬ 
rio: prof. Zanetti Giovanni: tesoriere : dott. Ca¬ 
ramatti Giovanili: consiglieri : prof. Ligabue Pie¬ 
tro, dott. Negri Giovanni, Scotti Anlonio. 

Rovino. — Presidente: dott. Tiengo Giovanni: 
segretario: dott. Bergamasco Igino: tesoriere: 
dott. Gaspa retto Innocente: consiglieri: dott. Sla- 
viero Gherardo, prof. Toni Od onere, dottori Vac¬ 
ca Vittorio, l’ava netto Ferruccio. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

(Continuazione ; vtdi fase. 11). 
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Lire 

Ginnuelli Nello. Volterra . 



20 

De Fabris Alessandro. Ruma : 



25 

Fioretti Arnaldo, id. 



- 10 

Ledati I iiiigi. Dumeto . 



10 

Picconi Gino. Lueignano ... 



20 

Manotti Giuseppe. Caso le (l'Elsa 

• 


20 

Guerrini Dino. San Giovanni Valliamo 

30 

Tonelli Emilio. Vicarello 



20 

Romiti Carlo, Colle Sa L ett i . 



20 

Panala Cesare, Alpino . 



10 

Moretti Emilio, Pisa 



10 

Giannulli Fianeesn». Roma . 



lo 

Olivieri Frajiceseo, id. . 



10 

iyocaseio Girolamo, id. . . 



lo 

dolina Nicola, id. 



30 

Manassei Casimiro. id. ..... 



lo 

Falli Ottavio, id.'* . 



20 

Silvestrini Silvio, id. .... 



20 

Elia Diligi, id. .. 



20 

Del Vecchio Guido, id. 



50 

Tosti Lidio. Sozze i limila) . . 



10 

Mercuri (’latulio. Roma . . 



10 

La Mussar ini Angedii. id. . 



lo 

(lecca relli Vittorio.. San Gin tignano . 


10 

Ungimi Luigi. Siena 

• • 

• 

50 

lingaiti Amerigo, al. 


• 

50 

Simonelli Francesco, id. . 



20 

Panneggia ni Alberto. Roma . . 



50 

Silenzi Gustavo, id. 



50 

Galimberti Adolfo, id. . 



50 

M. Si*ve»trini Armando .... 


• 

so 

M. Trombetti Ernesto 



so 

M. Radula Pdagio .. 


• 

so 

M. Aitano Vincenzi. 



70 

M. Vacca ri Antonio . . . 



100 

Col. M. Scoccia Vincenzo .... 



100 

•. M. Martora no Luigi . 


• 

00 

M. Lieo Francesco . 



so 

M. Rinaldi Rimili! ». 



so 

M. 1 >c Mare Nicola . 



32.50 

M. /Accaldi Ferdinando . ... 



10 

M. La Terza Ermanno . 



ino 

M. Monterisi Nicola .. 



60.05 
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Ten. Col. M. Serrati Meriggio . . 
Dott. Dogliani Francesco. Mirandolo 
Dott. Gioia Amedeo, Bolsena .... 
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72 
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(Continua). 


Importante pubblicazione: 

Dott. SILVESTRO SILVESTRI 

Alato nella R. Clinica Medica di Roma 

Le nefropatie 

secondo le moderne vedute. 

iNDIUE SISTEMATICO: Prefazione. — Cap. I. Ricordi anato¬ 
mici. - Cap. II. Filologia renale - Cap. III. Classificazione 
delle nefropatia. . Cap. IV. Someiologia urinaria. - Cap v. 
Esame delle funzioni renali. - Cap. VI. Segni clinici in rap¬ 
porto alla Insufficienza renale. • Cap. VII. Nefrosl. 
Cap. Vili. Clomerulonefrltl. - Cap. IX. Clomerulonefrlts 
cronica diffusa. Cap. X. Sclerosi renala. - Cap. XI. Rene 
da stasi. — Bibliografia. 

Elegantissima brochure dì pag. VI-188 (N. 8) deile nostre 
Monografie medico-chirurgiche d'attualità, stampata su carta 
distinta, in nitidissimi tipi tipografici. — Presto L. 16. P® r 
uostri abbuiali sole L. 1 3.60 * n porto iranco. 

Inviare Cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Si¬ 
stina. 14 Roma. 
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POSTI VACANTI. 

Arezzo. RR. Spedali Riuniti. — Alle ore 12 del 
io apr., primario medico e pediatra; vedi fasc. 11. 

Brescia. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Medico direttore. Proroga alle ore 18 del 31 
marzo. 

Città di Castello (Perugia). A tutto il 31 mar., 
per Morra; L. 0000 e 5 sessenni decimo: L. 2000 
cav. Servizio entro 20 g. 

Merate (Como). — Scad. 15 apr. L. 5500 p. poveri; 
da elevarsi a L. 0000 dopo il biennio di p. ; tre 
quiuq. di L. 550: se uff. san. L. 500; se servizio 
ospedal. L. 1000; per mezzo trasp. L. 700. Consor. 
con Sabbioncello. 

Frignano (Modena). — Scad. 15 apr.; 2 a comi. 
Stip. L. 8000, indenn. cav. L. 2500. Tassa di L. 50 
da versare all’Esattoria. 1 

Sale delle Lanche (Cuneo). — Scad.. 20 mar. 
L. 4000 Còno) oltre L. 500 trasp., L. 500 ufi', san. 

S. Salvo (Chieti). — Scad. 31 mar. L. 4500 {sic.) 
per i pov., il cui numero si presume non oltre¬ 
passi 250; oltre questo limite e fino a 500 lo stip. 
sarà ]>ortato a L. 5000 (sic): quattro quinq. de¬ 
cimo: L. 500 se uff. san. 

Gabinetto oculistico. moderno, città di Verona, 
cedesi buone condizioni. Rivolgersi dott. E. Tas¬ 
soni. Comedo (Vicenza). 

Diffide e boicottaggi. 

È proclamato il boicottaggio della condotta me¬ 
dica di Auronzo (Belluno), anche per l’interinato, 
a favore del titolare dott. Balli Guglielmo. 

È revocata la diffida per la condotta di C’annero 
(Novara). 

Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle Scienze. — Fon¬ 
dazione S. Pozzi. Vedi faisc. 7- Scad. 31 die. 1924. ' 
Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna. 
— Premio Umberto I. Vedi fase. 11. Scad. 31 di¬ 
cembre 1924. 

Roma. 7?. Vai versila . — Due premi di fonda¬ 
zione Girolami da L. 500 ciascuno, sotto dedu¬ 
zione delle tasse di ricchezza mobile e di mano¬ 
morta, alle due dissertazioni di laurea in me¬ 
dicina e chirurgia, le quali saranno dalla Facoltà 
giudicate le migliori tra quelle elio la Commis¬ 
sione per gli esami di laurea crederà meritevoli 
di essere presi* in considerazione per i premi stes¬ 
si. In caso di parità di merito verranno preferite 
le dissertazioni dei laureati nativi di Foligno, co¬ 
me prescrisse il testatore. Il giudizio definitivo 
sarà dato nel mese di dicembre del cori-ente anno. 

Roma. Associa z. Dal. per PI glene. — Premi o- 
puscoli di propaganda. Vedi fase. 50. Proroga 15 
maggio 1924. 

Rom\. A ssociaz. Profess. Dermosifilogra.fi Ita¬ 
liani. — Premio Locatelli. Vedi fasc. 45 del 1923. 
Scad. 15 maggio 1924. 

Roma. R. Clinica Oculìstica. — Premi Cirincione 
e Cidoni. Vedi fase. 17 del 1923. Send. 31 mag¬ 
gio 1924. 


Roma. — Ministero della Cilena. — Premio Ri¬ 
beri. Vedi fase. S. Scad. 31 die. 1924. 

Torino. R. Accad. di Medicina. — Premio Ribe¬ 
ri. Vedi fasc. 33 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 

Venezia. R. Istituto Veneto. — Premio Minicli.. 
Scad. 31 die. 1924. Premio Forti. Scad. 31 die. 
1925. Vedi fasc. 40 del 1923. 

Borse di studio. 

Milano. Cassa di. Risparmio delle Provincie 
Lombarde. — Assegno di L. 4000 ad un laureato 
in medicina sulla Fondazione Vittorio Em. il. 
Vedi fase. 9. Scad. 31 mar. 1924. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

I seguenti maggiori sono promossi tenenti co¬ 
lonnelli medici ; Faraggiana, a disposizione del 
Ministero delle Finanze; Monaco, Ospedale M. di 
Napoli : Borrii. Ospedale di Firenze; Iannizzotti, 
Ospedale di Milano: Alfonso, Scuola militare di 
Modena: Modesti no, Ospedale di Firenze; Secchi, 
Ospedale di Brescia: De Beruardìs, incaricato se¬ 
gretario al Ministero della Guerra; Grossi, Ospe¬ 
dali* di Torino; Villasanta, Scuola militare; Gior¬ 
dano. Ospedale di Torino: Rinaldi. Infermeria di 
Cava dei Tinelli. 

Con lì. Decreto 20 dicembre 1923, pubblicato nel 
Bollettino (f fidale, Disp. 69, pag. 3510, è stata 
conferita la Croce di Guerra al valor militare al 
maggiore medico in congedo cav. dott. Cesare 
Bacci, con la seguente motivazione: 

«Esempio a tutti i dipendenti di calma, sere¬ 
nità. coraggio ed elevato sentimento del dovere, 
non disdegnò mai di compiere anche umili man¬ 
sioni pur di portare conforto ed aiuto ai feriti 
più gravi anche sotto il tiro nemico. Valerisch (Go¬ 
rizia). Agosto 1916. Polijisch-Oppacchiasella. No- 
vombro-d icembre, 1916 ». 

II dott. Arturo Manna, aiuto chirurgo negli 
Ospedali di Roma, ha conseguito la libera docenza 
in ' patologia speciale chirurgica. 

La memoria a stampa si riferisce ai « Poteri di 
difesa del peritoneo e dell’omento nelle infezioni 
acute e croniche della cavità peritoneale». Il te¬ 
ma della lezione fu « Calcolosi vescicale ». La 
Commissione, composta dei proff. sen. Pestalozza r 
Perez. Roncali, Dalla Vedova. Torraca. ebbe pa¬ 
role ili vero compiacimento per il candidato, cui 
facciamo anche noi cordiali rallegramenti. 

Il prof. Antonino Venza è stato nominato, in 
esito a concorso, direttore dell’Ambulatorio Medi¬ 
co Municipale del Comune di Palermo. 

La scelta dei medici visitatori per Palermo è 
caduta sui dottori: Catanzaro Lorenzo, La Man¬ 
na Paolo. Tesauro Alfredo, Case-io Rocca Giu¬ 
seppe. (’illuffo Anionino, Peti-otta Rosolino, Ca- 
ciojipo Luigi. Cuccia Vito. Cassata Giuseppe, Oli¬ 
va Gioachino, Di Liberto Francesco, Sciortino An¬ 
tonio. 

Secondo che lo esigenze di servizio saranno per 
richiederlo, altri medici visitatori verranno chia¬ 
mati al disimpegno delle mansioni del nuovo isti¬ 
tuto. 
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PROFILI. 

Paolo Ehrlich intimo. 



Paolo Ehrlich è stato imo dei maggiori geni 
■che vantino i nostri tempi. 

Conosciamo tutti la ma meravigliosa produzio¬ 
ne : il suo nome resterà legato indelebilmente a 
studi e scoperte fondamentali nel campo dell’e¬ 
matologia, dell’immunologia, della eli e aio terapia 
(disciplina creata per intero da lui), nonché a 
metodi, a procedimenti, a concezioni molteplici. 

La sig.na Marta Marquardt, che fu segretaria di 
Ehrlich, ha voluto ora raccogliere quanto riguarda 
la vita quotidiana del sommo scienziato, in un vo¬ 
lume che ella ha avuto la cortesia di rimetterci in 
bozze (1). 

L’esposizione, nitida, vivace, intramezzata di 
numerosi aneddoti, è interessantissima : ne balza 
un Ehrlich uomo e lavoratore non privo di stra¬ 
nezze ma ricco di qualità e, a nostro avviso, per 
nulla diminuito. Essa ha il valore di uh vero stu¬ 
dio psicologico. 

Ne spigoliamo alcuni dati. Comincieremo da 
qua Ielle richiamo biografico. 


(Il « Idilli f'Jhrlich n I s J filiseli unii Arhritcr ». 
T'n voi. in-S° pier. di p. 112. con fi fototipie. Deut- 
sclio Verlrigs-Anstiilt : Stuttgart. Perfino e Lipsia. 
1021 . 
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Elirlicli nacque nel 1854; fu scolaro di Haiden- 
hain, Cohnheim, Waldeyer, Weigert (suo parente); 
nominato primario al « Charité », con Frerichs. 
ebbe poco doco conferito il titolo di professore e 
conseguì la docenza privata; fu poi fatto pro¬ 
fessore effettivo « straordinario ». 

Avendo contratto una tubercolosi di laboratorio, 
dovette smettere le sue occupazioni : si recò e 
rimase a lungo in Egitto, ove guarì compieta- 
mente. Tornato in patria, Koch lo chiamò nel¬ 
l'Ospedale «Moabit», e poi nell’Istituto per le 
Malattie infettive. Fortunatamente il genio di 
Ehrlich venne compreso e quasi divinato dal di¬ 
rettore dei servizi sanitari, Althoff, che gli affidò 
un Istituto serologico e poi l’Istituto di Terapia 
sperimentale di Francoforte sul Meno, cui fu an¬ 
nesso in seguito l’Istituto chemoterapico Georg 
Speyer, dovuto a munificenza privata. 

Ehrlich ricevette tardi il titolo di ' professore 
ordinario (la sua qualità d’israelita vi si era 
opposta a lungo). Infine si addensarono sul suo 
capo tutti gli onori, dal premio Nòbel al titolo di 
primo consigliere aulico con l’appellativo di « ec¬ 
cellenza ». 

* 

* * 

Nel corso dei suoi studi, egli venne particolar¬ 
mente attratto dalla chimica e dalla matematica, 
ohe guidarono sempre il suo .pensiero secondo uno 
sviluppo logico rigoroso. 

. Cominciò a interessarsi alla dinamica moleco¬ 
lare delle colorazioni: così 'giunse alla differen¬ 
ziazione degli elementi ematici (gli eosinofili sono 
detti anche «cellule di Ehrlich»), alla genesi delle 
anemie, alla colorazione dei germi acido-resistenti 
(metodo di Ehrlich), alla colorazione vitale. Le 
affinità dei colori verso la materia organizzata 
lo indussero ad occuparsi della struttura stessa 
della sostanza vivente e, quindi, a indagare il 
meccanismo della nutrizione, donde passò all'a¬ 
zione dei veleni sul protoplasma e poi. ancora, 
alla struttura del veleno difterico, all’azione delle 
tossine vegetali, alla titolazione delle antitossine, 
alla genesi deH’iinnpmità, studi che culminarono 
nella teoria delle catene laterali. Dall’azione te¬ 
rapeutica dei sieri passò a quella delle sostanze 
chimiche, dischiudendo un nuovo campo di ri¬ 
cerche, in cui giunse a preparare gli arsenoben- 
zoli. 

È. tutto questo, uno sviluppo organico, conti¬ 
nuativo. del suo pensiero, scaglionato di scoperte 
meravigliose. Il suo nome è associato anche a 
metodi e procedimenti d’importanza secondario (la 
prova di Ehrlich neH’emoglobinuria, la dia crea¬ 
zione, ecc.). 

* 

* * 

La sig.na Marquardt ebbe consuetudine quasi 
quotidiana con Ehrlich per 13 anni. 

Dapprima ella fu assunta in prova, per tre ore 
al giorno. Ehrlich era rimasto deluso di una pre¬ 
cedente segretaria, la quale scriveva tutte le frasi 
mozze, contorte e sfosso ricominciate più volte, 
che Ehrlich dettava (egli*non era un felice par- 
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latore), Ciò lo obbligava ad un lavoro penoso rii ri¬ 
facimento e faceva perdere molto tempo. Invece la 
nuova segretaria seppe essere una vera collabora¬ 
trice: ella si rese indispensabile, non meno di 
Kaderheit, il factotum di Ehrlich, sempre in 
moto per il laboratorio anche quando, fatto vec¬ 
chio, si trascinava con qualche stento. 

Il compito cui Ehrlich attribuivo sempre la mas¬ 
sima importanza, era quello di predisporre le 
esperienze per i suoi collaboratori ed aiuti; al¬ 
l'uopo egli faceva uso di grandi blocchi di carta, 
a vari colori; sui fogli scriveva i programmi, 
con matite a nell’esse sva riamente colorate: i co¬ 
lori rispondevano a gruppi di esjierienze. Di lapis 
colorati aveva sempre piene le tasche. 

Durante la malattia che doveva condurlo a 
morte, Ehrlich dichiarava che la sua migliore in¬ 
venzione era stata quella dei «blocchi» e che, se 
le sue condizioni di salute gli avessero consentito 
di continuare a giovarsi del sistema, avrebbe tro¬ 
vato, indubbiamente, una dozzina di rimedi para¬ 
gonabili al salvarsan. 

Per fissare le idee o per “seguire dimostrazioni, 
Ehrlich utilizzava qualunque superficie gli si pa¬ 
rasse avanti: il suo studio era saturo di formule 
e di appunti sulle porte, sugli stipiti, sui mo¬ 
bili... Von di rado si serviva perfino dei propri 
polsini, con i quali, per altro, era sempre in lot¬ 
ta. Una volta, a pranzo con Bulloeh, in una trat¬ 
toria, trovò a propria portata delle cartoline illu¬ 
strate, e ne sgorbiò una cinquantina, che poi do¬ 
vette pagare suo malgrado... Un’altra volta, di¬ 
scutendo con Koch. e non trovando nessuna su¬ 
perficie libera adatta, si chinò per terra e disegnò 
sul pavimento, con un lapis colorato, una magni¬ 
fica figura schematica... Viaggiando in treno con 
un parlamentare e non avendo sotto mano nes¬ 
sun foglio di carta, illustrò la teoria delle catene 
laterali col lapis colorato, sulle suole delle pro¬ 
prie scarpe! 

Odiava gli spazi liberi: nel suo studio i mobili, 
le sedie, gli angoli, erano tutti ingombri da ca¬ 
taste di cartelle, fascicoli e scartafacci; i visi¬ 
tatori, invitati a sedere, erano costretti a rima¬ 
nere in piedi. La sua scrivania non è mai potuta 
servire per scrivervi ! 

Sempre attratto dal lavoro, non aveva ora per 
i pasti : lasciava regolarmente raffreddare la co¬ 
lazione. La sua signora doveva chiamarlo più 
volte a cena, per mezzo del telefono: e quando, 
finalmente, egli si era deciso a indossale il man¬ 
tello od a coprirsi, trovava ancora il modo di 
soffermarsi una mezz'ora, a discorrere con un 
nuovo venuto. 

Si è spesso parlato delle distrazioni di Ehrlich. 
Esse non gl’impedivano di ricordare dove avesse 
in serbo un quaderno di appunti, od in quale 
memoria scientifica dovesse ricercare un dato, od 
in quale libro avesse nascosta una banco-nota... 
Poiché uno dei suoi metodi di tesaurizzare, con¬ 
sisteva nel chiudere le banco-note tra i fogli dei 
libri, per andarle poi a riprendere al momento 
del bisogno. Qualche volta, però, le ha dimenti¬ 
cate; è accaduto di recente, nell'nprire un volume 
della sua biblioteca privata, di trovarvi delle carte 


da 100 marchi, le quali, dato il deprezzamento 
(.Iella carta-moneta, non valgono più nulla ! 

In genere, però, egli non accantonava il dena¬ 
ro : appena ricevutolo, era felice di disfarsene, 
per soddisfare le sue grandi passioni : i libri e 
il tabacco. 

I librai, che sapevano come egli amasse tanto 
i libri, gli mandavano puntualmente gii elenchi 
delle novità; ed egli ogni settimana acquistava 
da 10 a 20 nuove opere, ohe poi riusciva sempre 
a scorrere, con metodi suoi propri, tra i quali la 
« lettura diagonale » ; il suo fine intuito gli permet¬ 
teva di pescare sempre quanto poteva interessarlo. 
Se le dotazioni non bastavano, spendeva del pro¬ 
prio per l’acquisto dei libri. La sua passione per 
i libri lo, induceva a non restituire mai quelli 
ricevuti in prestito, anche perchè vi apponeva 
sempre delle note: qualche volta, però, acquista¬ 
va e rendeva una nuova copia. 

Quanto alla passione per il tabacco, egli fu¬ 
mava senza limitazioni, e sigari forti : ogni gior¬ 
no consumava una scatola di 25 sigari e qualche 
volta gliene occorrevano due scatole, perchè di¬ 
stribuiva con liberalità i sigari agli amici. Pare 
che l’intossicazione tabagica abbia determinato 
l’arteriosclerosi che lo ha condotto precocemente 
alla tomba. Solo negli ultimi tempi si rassegnò 
nH’astensione assoluta dal tabacco, impostagli dai 
medici. 

Come gustava il tabacco solo se forte, così pre¬ 
diligeva gli odori violenti, perchè, a quanto egli 
affermava, ne stimolavano il pensiero: la tube¬ 
rosa. l’oleandro, eoe. Di colori gradiva il rosso 
acceso e il giallo oro: perciò gli piacevano molto 
le ginestre, che trovava bellissime in Inghilterra. 
Tn pittura si diceva egli stesso «uguale a zero». 
Della musica non apprezzava che quella sempli¬ 
ce. andante, popolare, che lo metteva di buon umo¬ 
re: perciò lasciava che un organetto venisse tutte 
le settimane a ripetere le sue arie trite nel cortile 
dell’Tstituto. Quanto ai teatri, non gustava che i 
balli coreografici e le varietà. 

Di letteratura s’interessava poco : leggeva con 
piacere soltanto i romanzi polizieschi e si ap¬ 
passionava a Conan Doyle : era abbonato a un 
periodico di letteratura poliziesca, che giungeva 
il sabato sera e che costava la miseria di 30 pfen- 
nige al numero: quando lo riceveva, si isolava. 
I>er leggerlo tranquillamente... Si divertiva anche 
ai giochi di pazienza. 

Parlava volentieri ad alta voce. Una volta, in 
Inghilterra, dove è di prescrizione discorrere a 
voce moderata, durante una discussione molto 
vivace che Ehrlich sosteneva in un laboratorio, 
l’inserviente si fece avanti per chiedere allar¬ 
mato al suo capo: « shai] I separate thein?» (devo 
dividerli?). Un’altra volta, pure in Inghilterra, 
durante un viaggio in wagon-lit fatto in compa¬ 
gnia di Wriglit e di Bullocli, la discussione, da 
una cuccetta all’altra, si protrasse animatissima 
tutta la notte, disturbando gli altri viaggiatori : a 
nulla valsero le reiterate proteste e perfino la mi¬ 
naccia di espulsione fatta dal personale. 

Una specialità di Ehrlich era quella di scher¬ 
zale rimanendo impassibile, per modo che spesso 
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disorienta Vii. Il nuovo personale di laboratorio ne 
rimaneva periino sconcertato. Una volta, in sua 
casa, egli si mise a sostenere serissima mente, con 
grave scandalo degli uditori, che Shakespeare era 
nato a Weimar: alla line si comprese lo scherzo. 

Forte in latino, amava latinizzare i nomi degli 
amici ; p.es. Wassermann (letteralmente; uomo 
dell’acqua) era divenuto F« Acquaticus ». E Pfeif- 
fer (letteralmente: costruttore di pifferi) era il 
« Pifferato ». 

Malgrado i suoi studi classici, egli era però 
contrario all'educazione umanistica; dichiarava 
preferibile una preparazione scientifica e moderna 
dei giovani. 

Spesso rideva come un fanciullo e si arrab¬ 
biava come un fanciullo. Ma era d’indole mitis¬ 
sima. incapace di fare qualsiasi male. Quando 
una persona addetta all’Istituto non rendeva, se 
ne liberava senza farne mai una vittima : aveva 
sempre cura di cercargli prima un posto più adat¬ 
to: perciò erano tutti contentissimi di lui, anche 
chi se ne allontanava. Era anche benefico : soc¬ 
correva molto volentieri, con grosse somme, quan¬ 
ti erano in bisogno e si rivolgevano a lui; lo fa¬ 
ceva con molta riservatezza, evitando che la cosa 
fosse risaputa. Era ospitale ed agli ospiti si con¬ 
sacrava con ogni impegno. 

Verso gli animali — di cui ha fatto vere eca¬ 
tombi — agiva però con rispetto. Fu, per lui, un 
giorno nefasto quello nel quale, per pietà, si de¬ 
cise a far uccidere un suo vecchio cane, divenuto 
cieco e colpito da sarcoma, al quale si era molto 
affezionato. 

Rimaneva molto amareggiato dalle critiche, an¬ 
che se fatte da profani : all’epoca degli studi im- 
munologici, queste ultime culminarono nella pa¬ 
rodia teatrale « Doctor Phantasus»: dopo il sal¬ 
va rsan i processi giudiziari provocati da alcune 
morti, contribuirono ad accorciarne la vita. 

Non era trascurato nel vestire: preferiva gli 
indumenti comodi, facili a indossare e a levare, 
ma non senza una certa eleganza. 

Potremmo continuare a spigolare altri aneddoti 
e altri rilievi sull’wowt) — il quale sta sempre sot¬ 
to la scorza dello scienziato. 

L’uomo è vivamente lumeggiato in questo pic¬ 
colo monumento che la devota segretaria ha vo¬ 
luto erigere albi memoria del sommo Maestro. 

Malgrado alcune manchevolezze e alcune debo¬ 
lezze, egli fu non soltanto ammirato e circondato 
da un vero culto e, quasi diremmo, da fanatismo 
per la sua dottrina e per il suo ingegno podero¬ 
so. ma anche profondamente amato per il ca¬ 
rattere schietto e per la bontà benefica. 


Interessante pubblicazione : 

Dott. VITTORIO CHI RON 

Assistente v. nella R. Clinica Chirurgica di Rom* 

L’importanza delle paratiroidi 

secondo le odierne vedute 

Un volume in-8 (N. 5 delle nostre « Monoerafl** Medico-Chi- 
rurgiche d’attualità »), di pag. VIIT-125. nitidamente stampato 
su carta semi-patinata, con 25 figure nel testo. — Prezzo 
L. 1 4. più le spese postali di spedizione — Per gli abbonati 
a 1 * Policlinico » sole L. 1 2.2 5 franco di porto. 

’ lare cartolina vapna a! Cav. LCIOSI POZZI - Via si- 
stiiia, 14 ..orna. 


A OTIZ1H DIVERSE. 

Pro Università italiane. 

Si è costituito a Firenze un Comitato esecutivo 
provvisorio pro-Università, per il completamento 
dell’Università; è fiancheggiato da tutta la stam¬ 
pa. Un convegno di personalità cittadine indetto 
dal sindaco, dopo ampia discussione cui parteci¬ 
parono i proff. Pareti, Pellizzari, Brunetti, Ber- 
tagni, ecc., si chiuse col seguente ordine del gior¬ 
no : « 1/Assemblea approva pienamente l’esposi- 
zione e il programma del Comitato Provvisorio, 
per il completamento dell’Università di Firenze, 
e dichiara di appoggiare con fermi propositi di 
propaganda e di persuasione l'azione del Comi¬ 
tato stesso per il raggiungimento integrale degli 
scopi proposti ». 

A Messina si è costituito un Comitato pro-Uni¬ 
versità, allo scolio di raccogliere fondi destinati 
a mantenere in piena efficienza quell’Ateneo. Ha 
stabilito varie categorie di sottoscrittori, per som¬ 
me di L. 500, 1000, 2000, 3000, 5000 e 10,000 in più. 
Il capitale raccolto sarà convertito in titoli di 
consolidato con tutte le garenzie di inalienabilità, 
in modo che nessuna vicenda presente o futura 
possa distrarre da Messina le somme conferite 
alla sua Università. 

La Deputazione provinciale di Foggia ha deciso 
di partecipare alla fondazione dell’Università di 
Bari con li. 200.000. 

A Catania si è costituito un Consorzio univer¬ 
sitario, cui hanno aderito moltissimi comuni delle 
provincie di Catania e Siracusa, impegnandosi a 
contributi annui, che per alcuni comuni sono co¬ 
spicui. 

Ad opera del rettore dell’Università di Parma 
è stata raccolta quasi per intero la somma ne¬ 
cessaria a mantenere quel centro di studi nello 
stato ante riforma Gentile. La Facoltà giuridica 
ha istituito una cattedra di Legislazione agraria 
e la Facoltà medica pensa di fondare una Scuola 
d’idrologia e idroterapia, per mantenere una tra¬ 
dizione e in omaggio alle celebrate fonti termali 
della provincia. 

Un Sindacato di professori universitari a Bologna. 

Presenti il Rettore Magnifico, prof. Sfameni, e 
parto del Corpo accademico, fu costituita regolar¬ 
mente la Sezione bolognese del Sindacato nazio¬ 
nale professori universitari per il cui Direttorio 
sono stati eletti i professori : Carlo Francioni, 
Pietro Gabriele Goidanich, Pietro Silverio Leicht, 
Mario Giacomo Levi. lu seguito poi alle dimissio¬ 
ni date dal prof. Francioni è stato nominato al 
suo posto il prof. Domenico Majocchi. A segre¬ 
tario è stato nominato il prof. Frassetto. 

Corsi di perfezionamento. 

Nei mesi di maggio e giugno prossimi sarà te¬ 
nuto presso la R. Clinica Dermosifilopatica di Ro¬ 
ma un corso teorico-pratico di perfezionamento 
nella Specialità, per medici. 
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Perchè il corso si effettui, le inscrizioni dovran¬ 
no essere almeno 25, ma non superare le 50. 

iva quota è di L. 300, più le consuete tasse di 
esame, diploma, ecc. 

La domanda di inscrizione intestata al Rettore 
della R. Università deve essere inviata al Diret¬ 
tore dell'Istituto prof. I*. L. Boselliui, Policlinico 
Umberto 1, entro il 10 aprile prossimo. 

1 41 domanda deve essere corredata dei seguenti 
documenti: a) fede di nascita legalizzata; b) di¬ 
ploma o certificato di laurea: c) quietanza di li¬ 
re 300 rilasciata dall’economo della R. Università. 


Un corso di clinica medica infantile, per medici 
e studenti, francesi e stranieri, sarà svolto al- 
l HGpital des Enfants Malades di Parigi, sotto la 
direzione dei professori Nobécourt e Lereboullet. 
dal 14 al 26 aprile. Saranno trattati, in 20 lezioni, 
i più moderni problemi della pediatria. 

La tassa d’iscrizione, di 150 frs., si riceve pres¬ 
so la segreteria della Facoltà medica. 

Per l’Ospedale di Cremona. 

Per intromissione dell’on. Farinacci, il Mini¬ 
stero dell’interno ha fatto versare all’Ospedale 
Maggiore di Cremona la somma di un milione a 
titolo di sussidio. Quel Consiglio di amministra¬ 
zione ha suddiviso tale somma fra l’Ospedale,*la 
Congregazione di Carità, gli Ospedali di Crema e 
di Oasalmaggiore e l’Ospedale dei bambini di Cre¬ 
mona. 

L’Assicurazione Infortuni dei Militi volontari per la 

sicurezza nazionale. 

Con R. decreto-legge 31 ottobre V.)23 il Coman¬ 
do generale della Milizia volontaria per la sicu¬ 
rezza nazionale fu autorizzato a stipulare, con 
un Istituto assicuratole che desse le dovute ga¬ 
ranzie, un contratto d’assicurazione cumulativa a 
beneficio degli ufficiali, capi squadra e militi della 
Milizia nazionale, per gli infortuni a causa di 
servizio. 

La stipulazione di questa assicurazione è avve¬ 
nuta con la Cassa Nazionale d’Assicurazione per 
gli infortuni sul lavoro, che il Comando generale 
della M. V. S. N. ha ritenuto di dover presceglie¬ 
re fra gli enti assicuratori più importanti del Re¬ 
gno, che erano stati chiamati in gara. 

Dal primo del corrente mese, pertanto, gli ap¬ 
partenenti alla Milizia nazionale sono garantiti 
con indennità per gli infortuni che loro incolgano 
in servizio od i Comandi di zona della Milizia de¬ 
vono dare avviso di ogni raso di infortunio all’TJf- 
ficio locale pressi mi ore della Cassa Nazionale In¬ 
fortuni. 

Nel giornalismo medico. 

La Stomatologia, cambia direzione e sede: dopo 
21 anni di vita a Milano passa a Roma, iniziando 
i! 22° anno sotto la direzione del prof. Arrigo Pi- 
perno. nostro valoroso e apprezzato collaboratore. 
Sono d’imminente pubblicazione i numeri arre¬ 
trati, dopo di che il giornale uscirà regolarmente. 
Roma così verrà ad essere all’avanguardia della 
vita scientifica e professionale stomato-odontolo- 
gica italiana. 


I medici laureati nel 1904 

sono pregati di comunicare indirizzo ed ade> 
sione al collega prof. doti. Filiberto Baft'oni-Lu- 
ciani. Roma, via Firenze 43. telel'. 77-81, per par¬ 
tecipare al banchetto del XX anno di laurea, che 
avrà luogo alla fine di aprile p. v. 

Congresso nord-americano di medicina interna. 

L'8° Congresso americano di medicina interna 
si è adunato a St.-I n.us sotto la presidenza del 
dot;t. Elsworth S. Smith; segretario generale ne 
è stato il dott. Frank Smithies. Vi hanno parte¬ 
cipato in largo numero medici pratici, ospedalie¬ 
ri. addetti alle cliniche e studiosi di laboratorio. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 


Le malattie infettive in Italia. 

Mese di novembre 1923. 


MALATTIE 

29 ott. 

4 nov. 

5-11 

nov. 

12-18 
nov. 

19-25 

nov. 

25 uev 

2 die. 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

• 

CO 

& 

w 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

12-1 

535 

124 

675 

158 

979 

142 

901 

145 

1149 

Scarlatt na . . 

153 

501 

170 

446 

161 

414 

147 

00 

139 

426 

\'aj nolo e v.tjo- 
loide. . . . . 

2 

3 

8 

5 

3 

3 

4 

5 

3 

5 

Tifo addomi¬ 
nale . 

364, 

841 

380 

302 

393 

892 

339 

715 

311 

722 

Difterite e 
croup .... 

147 

256 

204 

360 

192 

322 

183 

295 

174 

289 

Meningite cere- 
bro spinale. . 

5 

5 

- 5 

6 

4 

4 

2 

2 

5 

6 

Dissent. ria . . 

II 

23 9 

li 

15j 43 

10 

18 

5 

10 


Tifo petecchiale. Colera asiatico. Peste bubbonica, nessuna 
denunzia. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Ann. Med. Keu. e Col ., nov.-dic. — E. Ehren- 
freund. Lo stato psichico dei varicocelatosi. — 
I. Belfiore e G. Fiorito. Glicobatteri e urina 
filante. 

Rev. Frane de Gyn. al d’Obst 25 gen. — V. Ca¬ 
ttala e E. Bia.xcaxi. Il secondamento mediante 
iniezione funicolare. 

Paris Méd., 16 feb. — Numero sul cancro. 

Journ . de Méd. de Lyon, 5 gen. — G. Mouriqtjand. 
Diabete e insulina. 

Clinica Pediatr., gen. — R. Simonini. Il contenuto 
in acqua dei tumori. — A. Tendoni. Indice re¬ 
fra ttometr. del siero nell’età infant. 

Gazz. d. Osp. e d. 01., 3 feb. — G. Renassi. Rot¬ 
tura dell’aorta per arma da fuoco 
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Folia gynaecul.. 3. — G. Dellepiane. Azione della 
bile sulla libra uter. 

Riv. Crii, di din. Med., feb. — l\ Bau sa. Tu¬ 
mori del corpo pineale. — C. Cibi. Metabolismo 
bas. in pediatr. — A. Amato. Ittiologia della 
scarlattina. 

Brazil-Medico, 12 gen. — G. De Andrai*:. La ne¬ 
vrite ottica retro-bulbare infettiva acuta. 

Riv. di Ginec., Ost., ecc. 3 die. — F. Baiti stili. 
Mestruazione e reazioni di focolaio a distanza. 
— L. Herlitzka. Ileo paralitico asettico post¬ 
operatorio. 

Arie York St. Journ. Med., 8 feb. — J. Stukdi- 
vant Read. La sterilità nel maschio. — De With 
II. Sherman e H. R. Lohnes. L’acidosi, errore 
diagnostico. 

La Clinica (Moutevideo), die. — G. R. Lavora. Fi¬ 
siologia dei nuclei grigi della base «lei cervello. 

Ann. Inst. Pasteur, gen. — G. Ramon. Tossina e 
anatossina difterica. — G. Sanarelli. Il colera 
sperimentale. — M. Nicolle ed E. Cesari. Sulla 
virulenza. 

Revue Med. fruisse Rom., feb. — E. Long. Torci¬ 
collo mentale o sindrome striata. — C. Odier. 
Indicazioni e contro- della psico-anal. — .L-E. 
Kciine. Il bagno interno o metodo suba equa le 
di Broseh. 

Lancet, 1 mar. — C. Chrisholm. L’allattamento 
al seno. — .1. Johxson-Abrahxm. Trattamento 
della gonorrea muliebre. 

La Diagnosi, lug. -die. — M. Guardabassi. Inocula¬ 
zione della malaria in parkinsoniani post-ence¬ 
falitici. — L. Riccitelli. Sondaggio biologico 
degli organi malati. 

Giorn. Tt. Mal. Tener, e d. Pelle, feb. — I. Cap¬ 
pelli. Linfogranuloma tosi inguin. subacuta di 


Nicolas e Favre. — D. Vajano. Erpete recidiv. 
delle mani: guarigione con raggi ultravioletti. — 
I. Manassian. Manifesta z. sitilitiche arseno-resi- 
stenti guarite col bismuto. 

Paris Méd., 23 feb. — A. Sionorelu. Ventralizza- 
zione, metodo terapeutico antitubercolare. — V. 
Mandru. Sulla profilassi della malaria. — R. Til- 
lier e 1. Lagrot. Poli a deni te tubercolare acuta. 

Ann. di Oftalmol. e din. Oculista 1-2. _ F. Re¬ 

galati. Of talmite simpatica. — I). Cattaneo. Ri¬ 
cerche speriment. sulla sifìlide delPocchio. 

Cultura Stornatolo!/., mar. — M. Manueli.i. Cisti 
ed epiteliomi paradentali. — B. De Vecchi». 
Sepsi orale e protesi settica. 

Rass. di Clinica. Terapia e Scienze aff., nov.-die. 
— C. Sprono. E. Troceli.o. A. Cruto. Ricerche 
•sulla preparazione e azione dell’insulina. 

Journal Amar. Med. Assoc., 16 feb. — G. L. 
Hunner. Stenosi ureterale. — W. H. Manwa- 
ring e al. Studio quantitativo della permeabi¬ 
lità capillare anafilattica. — A. R. Dochez e L. 
Shedmann. Streptococco emolitico nella scarta t- 
tina. G. F. e G. H. Dick. Immunizzazione 
preventiva contro la scarlattina. 

Riv. Sanit. Sicil., l mar. — F. Argento. Flemmo¬ 
ne anafilattico. 

Pensiero Med., 29 feb. — P. Lr ridala e G. Mar- 

cialis. Caso di leishmaniosi viscerale in Sar¬ 
degna. 

Cultura Med. Mod., 29 feb. — F. Cinqlemani. La¬ 
vaggio interstiziale dei tessuti dalla via arte¬ 
riosa e sue applicazioni all’antisepsi curativa 
ed all’anestesia regionale. 

Prensa Med. Argentina, 30 gen. — M. Acuna, F. 
Bazan e A. Gorreas. Due casi di morbo diBanti. 


Indice alfabetico per materie. 
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Prontuario dell’Igienista 

r]p] T^ntt A FTT TPPTNT dirigente il Reparto d’ Igiene applicata nello 
UGA AJULl * Istituto sperimentale delle F.K.S.S.in Roma 

con prefazione del Prof. GfiuKepiK*- Naimrcllf. 

. Su questa nostra, edizione abbiamo già pubblicato i giudizi espressi in: a Annali di Igie¬ 
ne»; « Italia Sanitaria»; Rivista di Biologia»; «Avvenire Sanitario». 

Riportiamo ora i seguenti, che dimostrano il favore con cui questo utile Prontuario è 
stato accolto dalla stampa medica e da illustri cultori dell’igiene. 

« È un volume che non dovrebbe mancare nella libreria, del medico igienista, costret 
ricorrere agli ottimi, ma poco maneggevoli trattati del Celli, del I)e Giara, del Pagliari, 
ricordare soltanto i manuali di casa, nostra, e al quale non può non 
varo del Filippini, vuoi perchè di consultazione facile e pronta, vuoi 
da risparmiargli un tempo non indifferente. 

Le cognizioni necessarie per l’esercizio corrente dell’igiene sono complete sotto ogni rap¬ 
porto e condensate in un numero di pagine relativamente ristretto. 11 libro non è pesante ed 
ingombrante come certi calepini tedeschi e non è alido come un formulario; non cade nel rias¬ 
sunto schematico perchè dà nozioni complete intorno agli argomenti trattati, ma. dato il pia¬ 
no del lavoro, è ovvio che FA. non può correre dietro a tutte le nozioni asti-atte, le disquisizio¬ 
ni, discussioni, dottrine, dottrinelle e deve contenere il suo dire al puro indispensabile 
cordando fra le dottrine quelle soltanto direttamente necessarie» a comprendere i procedimen¬ 
ti tecnici, dei quali il volume è ricchissimo». 

«Credo di non essere tacciato di esagerazione affermando, in tutta coscienza, che il libro 
del Filippini è venuto in buon punto a, colmare nella letteratura medica contemporanea una 
lacuna, che era sentita da quanti fanno scopo dei loro studi le discipline igieniche ». 

'Da Lotte Sanitarie, V luglio 1923). Costanzo Einaudi. 

« È un libro veramente utile. È la miglior lode che di un libro si possa fare. E questo del 
Dott. Filippini la merita indiscutibilmente. 

Il contenuto corrisponde alla premessa, che è nel titolo : un prontuario. Ma un prontuario 
ricchissimo e attuale, in cui tutti gli argomenti che lo possono interessare nell’esercizio delle 
sue funzioni, l’Igienista trova, non lo svolgimento lungo, minuto, dottrinale, che mira ad es¬ 
ser completo e lascia dubbiosi e perplessi affaticati e insoddisfatti, ma il sommario conciso 
delle notizie meglio acquisite e più utili, la descrizione rapida dei metodi di esame più accre¬ 
ditati e vantaggiosi, la guida sicura per lo studio dei vari aspetti del problema che di volta 
in volta si è presentato. 

Per raggiungere lo scopo propostosi, di riuscire cioè eminentemente pratico e condensare 
molto in poco, il Dòtt. Filippini ha adottato uno stile inusitato, una esposizione pressoché te¬ 
legrafica, che può apparire un’andac-ia per un libro stampato, ma una. audacia che è stata aiu¬ 
tata dalla fortuna, coronata dal successo. 



Al libro è premessa una prefazione del Sanarelli, che ha voluto presentarlo al pubblico 
con le parole che meritava. La malleveria non poteva essere migliore. 

La prontuario del Dott. Filippini dovrà arridere sicuro successo librario. Noi lo auguria¬ 
mo ai lettori più che all’Autore». r f 

{Giornale di medioina ferroviaria, dicembre 1923). 

« Ho preso in esame il Prontuario, ritraendone la migliore (è la pura verità) delle impres¬ 
sioni. Ella ha, fatto cosa utilissima e l’ha fatta bene, con amore, con giusta misura, con mo¬ 
dernità. Tanto gli studenti che i medici ne trarranno indubbi vantaggi ». 

Prof. Oddo OaSAGKANDI Direttore dell'Istituto di Igiene della R. Università di Padova. 

« Il Prontuario dell’Igienista è un’opera di grande utilità, pratica e condotta, con profon¬ 
da competenza, che non fa meno onore all’Editore che all’Autore». 

Prof. D. OTTOLENGHI Direttore dell’Istituto di Igiene della R. Università di Siena. 

« Data, l’indole del Manuale che deve andare nelle mani degli studiosi di Igiene e dei pra¬ 
ticanti di Laboratorio, lo trovo molto al corrente dei vari argomenti e molto, utile per i me¬ 
dici e per gli Ufficiali Sanitari. Io l’ho consigliato ai miei iscritti al Corso di Igiene pratica ». 

Prof. E. Di MaTTEI Direttore dell’Istituto di Igiene della R. Università di Catania. 

<( . ho motivo di giudicare che esso debba avere larga diffusione con vantaggio grande 

degli studiosi e dei Funzionari d’igiene». 

Prof. A. Di "VbSTEA Direttore dell’Istituto di Igiene della R. Università di Pisa. 

Un volume in 8°, di pag. xvi-562 (N. 10 della Collana Manuali del ((Policlinico») nitidamente 
stampato ed artisticamente rilegato in piena tela. Roma, Casa Editrice cav. Luigi Pozzi, 1923. 
Piezzo L. 5 2. Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 46. 
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Intorno a questa nostra edizione ecco come si sono recentemente espressi due luminari della scienza neuropsichiatrica italiana: 
Il Sanatore prof. LEONARDO BIANCHI ha scritto: 

« .... Ho letto il lavoro del Dragotti con il più vivo interesse ed anche con la maggiore soddisfazione. É -un lavoro critico, 
severo ed italianamente sereno e degno. Me ne compiaccio vivamente con l'autore....... » 

«d il prof. ENRICO MORSELLI: . , ' ' ... , 8 I 

« È questo il primo lavoro sintetico che esca in Italia — cosi vessato all'estero, massime nei paesi tedeschi ed anglo-sas¬ 
soni — della Psicanalisi. Il Dragotti ha compiuto opera utilissima nel redigere un'esposizione critica del Freudismo cosi nelle 
sue spesso ampollose dottrine, come nelle discusse applicazioni diagnostiche e curative in Neuropsichiatria.». 

Elegantissima brochure di pag. YI-81 (X. 4) delle nostre € Monografie medico-chirurgiche d’attualità», stampata su carta distinta 
ih nitidissimi tipi tipografici. — Prezzo L. • t Q, — Per i nostri abbonati sole L. 8» 5 0 * n portp franco. _ 

Importantissima : 

Per gentile concessione della Casa Editrice, siamo in grado di ollrire ai nostri abbonati il recentissimo mag.strale lavoro del grande dinico 

augusto murri Posologia e Psicologia 


libro uscito da pochissimi giorni.--— “ “ ; “ TT 77“ \ x -a e tz 

Un volume in-8. di pag. XVI-208. — In ••ommercin L. 18, P" 1 le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 b.OU 

in porto franco. 

Offriamo inoltre: 

AUGUSTO MURRI ** 
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Pressati da numerosissime ed incessanti insistenze, abbiamo fatta una nuova ristampa di questa magnifica monografia e vi ab 
biamo potuto aggiungere un recente riuscitissimo ritratto dell Illustre uomo, in formato 15x18, 8U carta pa ,Tìa a 

È un’elegante brochure, di 47 pagine, della stessa ampiewa del «Policlinico». Costa L. Q ma ai nostri abbonati *pe<i a p 

aole L. 6.50. franca di porto. 


AUGUSTO MURRI 


“ Saggio di perizie medico legali „ 


per cura e con prefazione di ANTONIO GNUDI. . 

Sec onda edizione aumentata. Volume in-8, di pag. XVI-272. L. 1 8. ~ Per * nostri abbonati sole L. 1 6.5 0 ni porto franco .- 

Altre pubblicazioni non di nostra edizione che siamo i n grado di offrire» 

con qualche aqevolezza, ai nost ri abbonati : 

COLLEZIONE ATTUALITÀ SCENTIFICHE - SERIE MEDICA 

(Diretta dal Prof. Sen A. I..USTH*) 


Prof. A. I LVENTO. 

La difesa della Salute e la scuola 

Volume in-8. di pag. 87 L. 7.5 0. - Per i nostri abbonati 
sole L. 6.90 franco di porto__ 

Pro!', G. Mendes. 

Moderni mezzi diagnostici -- 

-= della Infezione tubercolare 

Volume in-8. di pag. 90, con 7 figure intercalate nel testo 
L. 7.50. — Per i nostri abbonati sole L. 6.9 0 franco di 
porto._ - 
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L’AMMINISTRAZIONE. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Seconda Clinica Chirurgica 
della R. Università di Napoli. 

Direttore: prof. comm. Fabrizio Padula. 

Contributo alla cura chirurgica 
della tubercolosi vescicale 

per il dott. Gennaro Romano, assistente. 

Fino a non molti anni fa, le più svariate 
infiammazioni acute o croniche della vescica 
facevano pensare quasi esclusivamente al go¬ 
nococco, associato o no ad altri germi comuni. 

In seguito, le osservazioni e gli studi dei 
processi infiammatori e infettivi dell’apparato 
uro-genitale misero in rilievo, che anche il 
bacillo di Koch può localizzarsi nella vescica, 
come nei reni ed ureteri, e produrvi lesioni 


caratteristiche. Man mano le osservazioni e 
le ricerche portarono alla conclusione, che la 
tubercolosi della vescica, dei reni e degli ure¬ 
teri non è poi tanto infrequente. 

Secondo il Marion, circa il 20 % degli in¬ 
fermi, ricoverati nei Reparti specializzati per 
malattie genito-urinarie, sono affetti da tu¬ 
bercolosi renale o vescicale, isolatamente o uni¬ 
tamente. 

Ancor più oltre va il Casper, il quale asseri¬ 
sce che circa la metà dei processi suppurati¬ 
vi del rene è di natura tubercolare. 

Come età e come sesso, la tubercolosi uro¬ 
genitale pare -sia rara nel bambino e negli 
individui, che abbiano oltrepassato i cinquan¬ 
ta anni; al contrario tra i 20 e i 30 anni si 
avrebbe la maggiore frequenza di casi. Per 
quanto riguada il sesso, non sembra vi siano 
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differenze apprezzabili, benché alcuni la dica¬ 
no più frequente nella donna (Casper) altri, 
viceversa, più - frequente nell’uomo (Caulk). 

Stabilito che la tubercolosi non risparmia 
l’apparato uro-genitale, e visto che la cura 
medica non ha il più delle volte che una 
efficacia parziale, la terapia chirurgica è en¬ 
trata anche in queste forme di tubercolosi, 
per analogia a quanto già si praticava per le 
altre forme, con sedi in altri organi; e i ri¬ 
sultati si possono dire incoraggianti. 

* 

* * 

Il caso qui appresso esposto, capitato in Cli¬ 
nica nel febbraio dello scorso anno, varrà an- 
ch’esso a portare un contributo alla terapia 
chirurgica della tubercolosi vescicale. 

Giovane donna di 28 anni, maritata, con 
due figli. Il marito e i figli sono viventi e sani. 
Mestruata a 16 anni, si sposo a 22, ebbe i 
due figli attuali, con parti fisiologici al ter¬ 
mine prescritto. Non ricorda di avere prece¬ 
denti morbosi degni di nota, tranne una in¬ 
fezione tifoide, sofferta all’età di 9 anni, e del¬ 
le febbri influenzali quattro anni or sono. 

Circa un anno fa cominciò ad avvertire di¬ 
sturbi nella minzione, caratterizzati da bru¬ 
ciori, con in seguito dolori non molto accen¬ 
tuati. L’urina era torbida, rossastra, e a vol¬ 
te con grumi sanguigni. Tali sintomi persiste¬ 
vano all’atto del suo ricovero, in Clinica. 

E. O. — Costituzione scheletrica e muscola¬ 
re regolare. Nutrizione discreta, colorito al¬ 
quanto pallido. L’esame clinico del vari orga¬ 
ni e apparati, con speciale riguardo ai reni, 
vescica e uretra, non mastra fatti apprezza¬ 
bili. Micropoliadenia generale. Urina alquan¬ 
to torbida, lascia sedimento abbondante, che 
all'esame si mostra costituito di muco-pus, 
cellule vescicali, cristalli di fosfato triplo. Po¬ 
sitiva la ricerca del bacillo di Koch. Reazione 
del v. Pirquet positiva. 

L’inferma ha avuta qualche lieve elevazio¬ 
ne termica. 

Cistoscopio. — La mucosa si presenta arros¬ 
sata. con chiazze di colore ardesiaco in corri¬ 
spondenza del trigono. 

Diagnosi: Tubercolosi della vescica. 

Intervento chirurgico. (Operatore prof. Pa- 
dula). —- Previa preparazione dell’ammalata, 
e lavaggio vescicale con siero fisiologico, vien 
praticata la cistotomia soprapubica. La ve¬ 
scica viene poi provvisoriamente fissata alla 
cute, e si lascia aperto il tratto inferiore per 
il passaggio di un tubo sifone. Questo viene 
mantenuto, in sito per una ventina di giorni. 
La ferita residuale guarì spontaneamente in 
poco tempo dopo la rimozione del tubo-sifone. 
Contemporanea cura generale specifica e rico¬ 
stituente. Sintomi subbiettivi scomparsi. Non 
dolori, non bruciore alla minzione. Urina lim¬ 
pida. senza ulteriore traccia di sangue o mu¬ 
co-pus. 

* 

* * 

Le informazioni della vescica, come insegna¬ 
no la patologia e la clinica sono prodotte ad 
opera di quei bacteri, che siano riusciti a pe¬ 


netrare in essa, e a inquinarne il contenuto. I : 
via di penetrazione dei microbi (specialmenu 
del gonococco) è l’uretrale, sia per propaga 
zione di processo nel decorso di un'uretrite 
sia a mezzo di strumenti (cateteri, sonde, ecc.i 
che li trascinano meccanicamente dall’uretra 
Altre volte i microbi possono giungere >r 
vescica per via discendente dai reni e dagl 
ureteri. Riserbandomi di esporre in seguite 
più minutamente quanto concerne la tuberco¬ 
losi, non posso, per quanto fugacemente, tra 
lasciare di rammentare che altri germi, oltre 
il gonococco, sono capaci di determinare le¬ 
sioni delle vie urinarie. 

Anche l’uretra normale e i genitali esterni, 
specialmente i femminili, ospitano abituai 
mente dei germi : cocchi, proteus vulgaris 
(Hauser), bacillo dello smegma, e qualche voi 
ta il bacterium coli. 9 

Detti germi, in condizioni speciali, quando 
è attenuata la resistenza difensiva locale, o 
per modificate condizioni anatomiche (specie 
nella donna), dilatazione dell’orificio uretrale 
esterno, insufficienza dello sfintere vescicale. 
i germi possono penetrare in vescica, e lor 
serve di veicolo molte volte un reflusso rii 
urina (?) * 

Il meccanismo di produzione della cistite, in 
seguito a penetrazione di germi, consiste sia 
nell'invasione dei tessuti da parte di questi: 
sia in un’irritazione della mucosa, dovuta al 
carbonato d’ammonio che detti germi son ca¬ 
paci di sviluppare, decomponendo l'urea. Che 
anzi questo secondo meccanismo è proprio ed 
esclusivo di alcuni germi non patogeni (bac- 
terium ureae, micrococcus ureae, proteus vul- 
garis, ecc....). Parecchi germi patogeni però 
esercitano entrambe le azioni : penetrazione 
nei tessuti, con provocazione del processo fio 
gistico, e decomposizione dell’urea, che talt 
processo aggrava. 

Il bacillo della tubercolosi ha invece la 
proprietà (comune d’altronde anche al gono 
cocco) di non produrre feimentazione ammo¬ 
niacale, (tanto è vero che l’urina permane 
acida)] ma di agire esclusivamente sui tessuti 
Cause occasionali favorevoli allo sviluppo 
della cistite possono essere: ristagno di urina 
(come avviene nel cistocele, nel prolasso uteri¬ 
no o vaginale, nell’ipertrofia prostatica), lesio¬ 
ni della mucosa (per es. per calcoli). ■ 
A tale proposito il Rovsing assicura che 
sperimentando su animali, coll’introdurre ger 
m\ patogeni e non patogeni in vesciche sane, 
questi non esplicarono azione alcuna, invece 
determinarono cistite in quelli, nei quali era 
stata in precedenza prodotta stasi urinaria 
mediante legatura dell’uretra. i l 
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* 

* ■* 

• Per quanto riguarda il b. di Koch, pare che 
la via più frequente di penetrazione in vescica 
sia quella discendente, essendo stata riscon¬ 
trata in circa 4/5 dei casi di tubercolosi re¬ 
nale, e le lesioni specifiche iniziali si trovano 
più spesso a livello dell’orifìzio ureterale del 
lato del rene affetto., nonché del tratto di ve¬ 
scica, che, quando questa è vuota, viene a con¬ 
tatto coirorifìcio stesso. 

Tali lesioni incominciano con granulazioni, 
cui seguono poscia ulcerazioni più o meno, ir¬ 
regolari e profonde, che gradualmente si esten¬ 
dono in superfìcie e profondità, producendo 
diminuzione (sin quasi all’abolizione comple¬ 
ta) della elasticità e della contrattilità della 
vescica, sino a rendere quest’organo incapace 
di emettere l’urina, oppure, per irritazione del 
collo, stimolando frequenza di minzione. 

Siccome in tali casi la tubercolosi vescicale 
è intimamente legata a quella renale, mi si 
permettano qui alcune parole al riguardo. 

Innazi tutto rammenterò che è stata pei 1 
lungo tempo dibattuta la questione se il pas¬ 
saggio dei bacilli di Koch possa avvenire an¬ 
che attraverso un rene normale, e oggi si am¬ 
mette che il rene può lasciar passare il ba¬ 
cillo di Koch , senza presentare tubercolosi. 

Ma, rigorosamente parlando, non si può 
disconoscere che un rene, il quale si lasci at¬ 
traversare dal bacillo della tubercolosi, sia 
istologicamente integro. Si deve quindi am¬ 
mettere che una benché minima lesione dei 
suoi epiteli vi sia, per ispiegare tale passaggio. 

Comunque, è dimostrato che non sempre la 
presenza del b. di Koch nell’urina stia a in¬ 
dicare un’affezione del rene e uretere, o an¬ 
che della vescica, e cioè quando sono assenti 
gli altri segni clinici e anatomo-patologici, pro¬ 
pri di tali lesioni (diminuita funzionalità, pre¬ 
senza di emazie, corpuscoli bianchi, muco-pus, 
ecc...). 

Quindi si può dedurre come corollario della 
precedente premessa, che può avvenire infezio¬ 
ne vescicale da b. di Koch per via discendente 
(renale, ureterale) senza una vera e propria 
lesione del rene e dell’uretere. 

Tale evenienza rimane sempre però un fatto 
quasi eccezionale. 

In genere l’infezione vescicale discendente è 
conseguenza di tubercolosi renale uni o bila¬ 
terale; e d'altra parte l’infezione primitiva del¬ 
la vescica può, se mal curata, o se lasciata 
a sé stessa, attaccare il rene, per via ascen¬ 
dente. 

Accennerò soltando alle svariate forme ana- 
tomo.-patologiche del rene tubercolotico, ser¬ 


vendomi della classifica del Marion, che è una 
delle forme più complete e moderne : 

I. Forma granulosa (localizzata o diffusa), 
tubercoli diffusi o circoscritti nella sostanza 
corticale e midollare, non sempre molto appa¬ 
riscenti. Fatti degenerativi nei rami arteriosi, 
specialmente nell’intima. 

II. Forma nodulare : Rene marmorizzato. 

III. Forma pietica: Localizzata alle papille 
e ai bacinetti. 

IV. Forma pielonefritica ulcero-caseosa: È 
una forma più avanzata delle precedenti. 

V. Forma raggiata : Rara. (La si mette in 
rapporto con infezioni ascendenti). 

VI. Forma idronef cotica: (completa o incom¬ 
pleta), è in relazione alla obliterazione com¬ 
pleta o incompleta degli ureteri o dei calici. 

VII. Forma piotief cotica : Può essere conse- 
guenza, -della forma ulcero-caseosa, o dipen¬ 
dere da infezioni miste. 

Vili. Forme cistiche: Sarebbero dovute a 
dilatazioni dei canalicoli, a monte d’una ste¬ 
nosi. 

IX. Rene mastice : Per degenerazione del pa¬ 
renchima acquista una consistenza come ma¬ 
stice. 

X. Rene alcolico: che può verificarsi per oc¬ 
clusione di rami dell’a. renale. 

In genere, almeno nei casi iniziali e in quel¬ 
li meno gravi, è uno solo il rene colpito; ma, 
se il processo dura a lungo, specialmente se 
non curato, può dare luogo all’infezione del¬ 
l’altro rene. Questa può avvenire o per via 
ematica, o per via linfatica (gangli lombo¬ 
aortici) o per via ascendente (dalla vescica 
infetta). Possono secondariamente essere col¬ 
piti i tessuti perirenali, e la forma più comu¬ 
ne è la perinefrite sclero-adiposa. Le pareti 
ureterali si ispessiscono, per lo più irregolar¬ 
mente, con esiti, a volte, in stenosi più o me¬ 
no complete e complicanze in.peri-ureteriti, e 
conseguenti aderenze agli organi viciniori. 

Accennato in breve alle alterazioni anatomo- 
patologiche del rene e uretere, e alla frequen¬ 
za d’infezione tubercolare della vescica, a mez¬ 
zo di questi, resterebbe monca questa mia 
esposizione, se tralasciassi di parlare della via 
di infezione dei reni. 

Allo stato attuale degli studii clinici e spe¬ 
rimentali al riguardo, pare ormai fuori dub¬ 
bio che ordinariamente il b. di Koch arriva 
al rene per via ematica, escluso, il caso, ben¬ 
ché non frequente, di una infezione primaria 
della vescica, con propagazione ascendente. 

Non sono peraltro eccezionali i casi di infe¬ 
zioni per via linfatica, nè quelli per propaga¬ 
zione per contiguità da organi viciniori (asces¬ 
si freddi). 
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A favorire l’attecchimento della malattia 
moJto puu la predisposizione, intesa anche per 
l'apparato uro-genetale, come per gii altri or¬ 
gani, come una diminuita resistenza locale da 
cause svariate (traumi (anche lievi), calcoli, 
malformazioni, ecc.). 

* 

* * 

Non è il caso, di passare in rivista le va¬ 
rietà anatomo-patologiche delle diverse forme 
di cistite (c. catarrale acuta e cronica, cistite 

t 

purulenta, infiammazione difterica della vesci¬ 
ca, ecc.), nè la sintomatologia di dette forme, 
essendo troppo note, e qui fuor di proposito. 

Nel caso nostro qualunque di queste forme 
andò esclusa, oltreché dai dati anamnestici, 
dall'esame dell'ammalata. La forma tuberco¬ 
lare, benché non vi siano sintomi a carico de¬ 
gli altri organi (il che veramente è frequente 
nella tubercolosi iniziale) ci è data ammattere 
dalla positività della reazione del Pirquet, e 
dai caratteri stessi della cistite, senza sintomi 
generali (specialmente febbrili) imponenti. 

Difatti proprio nella cistite tubercolare i 
sintomi generali possono mancare per molto 
tempo. L’infermo stesso, prima che la sua 
attenzione sia richiamata sui sintomi urinari, 
non avverte quasi nessun disturbo. Nelle for¬ 
me lievi si avverte pollacuria. specialmente se 
le lesioni sono localizzate al collo vescicole, e 
qualche doloretto nella minzione. Nelle forme 
gravi o avanzate i sintomi possono essere mol¬ 
tissimi, in relazione alle lesioni anatomo-pato- 
logiche; dolori vescicali intensi, incontinenza, 
che non sempre può attribuirsi alla semplice 
diminuzione del tono vescicole, ma corrispon¬ 
de a volte a gravi processi distruttivi del collo 
vescicole. Abbastanza frequente è l’ematuria, 
talora abbondante, con durata variabile. 

Questa può anche portare a formazione di 
coaguli in vescica, con sintomi di ritenzione, 
se questi sono molto grossi. L’urina in genere 
è acida, e si mantiene tale per lungo tempo 
dopo 1’emissione. 

Non tralascio però di rammentare, che di¬ 
sturbi vescicali si possano avere altresì nella 
sola tubercolosi renale, senza alcuna lesione 
della urocisti. Tali disturbi vanno interpretati 
come fenomeni ridessi con punto di partenza 
dalla pelvi o uretere ammalati. 

Inoltre dobbiamo distinguere una forma ve¬ 
scicole pura (come nel caso esposto), e una 
forma vescica-renale: però la distinzione se- 
meiologica è data dall’esame dei reni, che nel¬ 
la prima è negativo. 

La quantità di bacilli di Koch nell’urina è 
variabile. È opportuno tener presente la gros¬ 


solana somiglianza di detto bacillo con quello 
dello smegma. Quest'ultimo è più tozzo, e nel 
campo microscopico si riscontra sparso irre¬ 
golarmente qua e là, e non a gruppi caratte¬ 
ristici come il primo. Inoltre mentre il bacillo 
della tubercolosi è acido ed alcool-resistente, 
quello dello smegma è soltanto acido-resistente. 

Ad ogni modo, ad evitare errori è opportu¬ 
no raccogliere le urine da esaminare, con ca¬ 
tetere, previa rigorosa pulizia dei genitali, o 
praticare possibilmente la prova biologica, 
iniettando il sedimento urinario, previa lava¬ 
tura con acqua distillata, nel peritoneo, o sot¬ 
to-cute alle cavie. 

* 

* * 

Grande importanza ha I esame cistoscopico 
per la diagnosi. Tale esame purtroppo non 
sempre è possibile per tante ragioni, non esclu¬ 
se quelle inerenti allo stato della vescica, spe¬ 
cialmente quando questa è divenuta quasi ine¬ 
stensibile, per effetto del processo infiammato- 
rio, molto esteso e grave. 

La cistoscopio mostra (quando mostra) : 

a) nelle forme lievi, o iniziali: a volte nes¬ 
suna lesione apprezzabile, a volte solo un’ipe¬ 
remia diffusa, che può essere più marcata, 
in corrispondenza del bassofondo, e degli sboc¬ 
chi ureterali; 

b) nelle forme gravi o di tubercolosi avan¬ 
zata : iperemia diffusa, placche ecchimotiche, 
granulazioni circondate da alone rosso, ero¬ 
sioni più o meno profonde a colorito grigio- 
giallastro. 

Quando coesiste lesione renale, le placche 
ecchimotiche, le erosioni, le granulazioni si 
osservano più segnatamente in vicinanza dello 
sbocco ureterale del rene affetto, con frequen¬ 
te introflessione, edema di tale sbocco, che ri¬ 
mane perciò nascosto. 

* 

* * 

Terapia. — Va distinta in medica e in chi¬ 
rurgica. La prima, a sua volta può essere ge¬ 
nerale (elioterapia, vaccinoterapia, iperalimen¬ 
tazione, ecc.) e locale (istillazioni di olio go- 
menolato o guaiacolato, acido fenico, subli¬ 
mato. ecc.). Ad ogni modo la cura medica ha 
molte volte soltanto una efficacia parziale, e 
si integra con quella chirurgica. 

Infatti non può, è vero negarsi che la cura 
generale esercita un’efficace azione sull’orga- 
nismo. specialmente negli stadi iniziali del¬ 
l’infezione, rinforzando i poteri fìlatfici e cata- 
filattici contro gli agenti infettivi, quando que¬ 
sti sono ancora scarsi e hanno quindi scarse 
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attività apofìlattiche ed ecfilaUiche, ossia scar¬ 
si poteri di offesa contro l’organismo invaso, 
per mezzo delle loro tossine. Deve anche rico¬ 
noscersi che quando si è intervenuto nei pri¬ 
missimi stadi d’un’infezione generale e locale, 
con adatti mezzi siero-dinamici e farmaco-di¬ 
namici, si è giunti a debellare l’infezione e a 
ottenere anche la guarigione locale. 

Ma ciò deve considerarsi Veccezione. La cu¬ 
ra chirurgica che si va sempre più estenden¬ 
do nel campo della tubercolosi sia ossea e 
glandolare, che viscerale, nella maggior par¬ 
te dei casi, e quando non vi siano controindi¬ 
cazioni tassative (gravi cachessie, concomitan¬ 
za di malattie cardio-polmonari e renali gravi, 
ecc.) dece essere preferita, per i risultati sod¬ 
disfacenti che ha dato e va dando. 

Uno dei principi fondamentali che è divenu¬ 
to, dirò così, dommatico, in seguito all’espe¬ 
rienza è che: se con qualsiasi mezzo naturale 
o artificiale, un organo invaso dalla tuberco¬ 
losi viene ridotto alla più completa immobili¬ 
tà, le lesioni specifiche più o meno rapidamen¬ 
te regrediscono. 

L’esperienza infatti ha dimostrato, che la 
tendenza ulcerativa e distruttiva della tuber¬ 
colosi viene facilitata e favorita dai movimenti 
dell organo affetto. Così i processi o.steo-arti- 
colari, quando non venga praticata l'immobi¬ 
lizzazione, così i processi bronco-polmonari, 
per il continuo variare (colla funzione respi¬ 
ratoria) della tensione del parenchima, della 
capacità dell'organo, della quantità e pressio¬ 
ne del suo contenuto d’aria, fatalmente pro¬ 
grediscono. Coll’immobilizzazione invece si fa¬ 
vorisce il regresso e la cicatrizzazione. 

Per le forme osteo-articolari si cerca di rag- 
giugere lo scopo, mediante gli apparecchi ri- 
gidi-gessati o ortopedici; per le forme polmo¬ 
nari (quando sono unilaterali, altrimenti man¬ 
cherebbe la compatibilità fisiologica, soppri¬ 
mendosi o riducendosi notevolmente in ambo 
i lati la funzione polmonare) coH'immobiliz- 
zazione del polmone sotto la pressione del 
pneumotorace artificiale. 

Alla vescica lo stato di riposo vien dato me¬ 
diante la cistotomia coll’applicazione del tubo- 
sifone, che determinandone lo svuotamento 
passivo, la mette in istato di riposo., per il 
tempo necessario alla regressione e guarigio¬ 
ne delle lesioni di essa. Non credo accennare 
la tecnica, essendo troppo nota e comune. 

* 

* * 

Al chiarissimo prof. Padula, mio beneamato 
Maestro, vadano da queste pagine i miei più 
vivi ringraziamenti. 


Sezione Chirurgica dell’Ospedale Morgagni 

in Forlì 

diretta dal prof. Sante Soli eri. 

Sopra un caso di sifìlide vescicale 

% 

per il dott. M. Luttichau, assistente volontario. 

È intendimento di questa comunicazione di 
portare un nuovo contributo alla conoscenza 
della sifilide vescicale, affezione considerata 
tuttora rarissima, e di mettere pure in evi¬ 
denza alcuni particolari di osservazione che, 
mi sembra, abbiano una considerevole impor¬ 
tanza clinica. 

Storia clinica. — G. E., di anni 39, infermie¬ 
ra. L'anamnesi sia remota che recente non ri¬ 
vela manifestazioni che possano essere messe 
in rapporto con una iniezione luetica. La paz. 
è vedova, ha due figli viventi e sani, duran¬ 
te il matrimonio non ebbe mai aborti, il ma¬ 
rito morì cinque anni fa d'influenza., .prima 
godette sempre buona salute. 

1 primi disturbi vescicali della paz. datano 
da circa sei anni, nei primi tempi si curò da 
sè con riposo e dieta conveniente ottenendo 
qualche vantaggio, nel maggio 1919 fu ricove¬ 
rata nella Sezione Medica di questo Ospedale 
per una forma influenzale acuta complicata 
da otite. In questo tempo si accentuarono i 
disturbi vescicali e la, paziente fu curata per 
cistite acuta con un trattamento medico. Dopo 
due mesi di degenza fu dimessa migliorata ma 
non guarita. Nel luglio del medesimo anno, 
malgrado' ogni riguardo e la continuazione 
delle cure mediche, fu obbligata, ad entrare 
in ospedale per una recrudescenza del suo 
male. Fu ricoverata nella Sez. Chirurgica di¬ 
retta dal nrof. Solieri. Tu tale periodo la don¬ 
na presentava, una sintomatologia acutissima, 
e tumultuosa, di cistite. Urina scarsa purulen¬ 
ta e sanguigna con alto contenuto in albu¬ 
me, nel sedimpnto non si osservarono mai nè 
cilindri, nè elementi renali, nè elementi del 
bacinetto. Stimolo frequente alla minzione : do¬ 
lore e bruciore che si esacerbava, verso la fine 
e perdurava anche dopo con sensazione di te¬ 
nesmo. Febbre con innalzamenti serotini fino 
a 39°. 

Per tali sofferenze era in uno stato di gran¬ 
de abbattimento morale che era aggravato dal¬ 
l’insonnia. Lo stato generale di nutrizione era 
scaduto. Nulla risultava all’esame clinico de¬ 
gli altri organi. Si iniziò subito una cura, 
medica na.lliativa in attesa dì poter iniziare 
un trattamento locale, che l’intolleranza asso¬ 
luta. della vescica non permetteva i Ti onci ^ 
riodo. Ottenuta una certa regressione si iniziò 
una, serie di lavaggi nrima con a ernia s+eri- 
le. noi con soluzione di lattato d’Ag. al 1 '9-1 
ner mille. Tale cura non portò "rande mie^o. 
'•amonto. TI nrof. Solieri. ricordando dì --nr 
ottenuto altre volte in casi di cistiti ribelli 
ad ogni cura e specialmente di natura tuber¬ 
colare. buoni risultati dal trattamento locale 
con soluzione di sublimato albi per diecimila, 
fece iniziare una serie di tali lavaggi ftale 
trattamento era tollerato solo facendo prece- 
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dere una isolazione in vescica di qualche cc. 
li soluzione di alipina al 3 %) in numero «li 
.ue alla settimana. Il manifesto miglioramen¬ 
to fece insistere nella cura e la paziente ebbe 
rosi 30 lavaggi. Le urine si chiarificarono 
. >lto ed i disturbi dolorosi si resero soppor¬ 
tabili. Dietro sua richiesta l'inferma fu di¬ 
messa dall’ospedale. 

La paziente afferma di essere stata discreta¬ 
mente per diversi mesi, poi i disturbi si fece¬ 
ro sentire di nuovo però in forma attenuata 
e ad intervalli, tanto da non sentire la ne¬ 
cessità di ricorrere al medico. Negli ultimi 
mesi dell'anno scorso ebbe un aggravamento 
e nel novembre fu ricoverata di nuovo nella 
Sezione Chirurgica. 

Esame obbiettivo. — Nonostante le prolun¬ 
gate sofferenze la paz. si presenta in discrete 
condizioni di nutrizione generale. Nulla a ca¬ 
rico della cute. Il colorito delle mucose visi¬ 
bile è pallido. Apparecchio ganglionare lin¬ 
fatico normale. All’esame clinico si dimostra¬ 
no sani gli apparecchi respiratorio e circola¬ 
torio. Nulla si osserva a carico dell’addome, 
eccetto una certa dolorabilità alla pressione 
esercitata sulla regione soprapubica. Nulla 
nell'ambito dei genitali esterni. All’esplorazio¬ 
ne digitale della vagina si provoca dolore pre¬ 
mendo sulla sua parete anteriore. Orifìcio ure¬ 
trale arrossato, uretra ben permeabile, vesci¬ 
ca irritabilissima, non continente. L’urina 
emessa si presenta torbida ed un po’ sangui¬ 
nolenta. La sintomatologia clinica e l’esame 
delle urine depongono per una cistite acuta. 
Si esegue la cutireazione con risultato nega¬ 
tivo. 

Si inizia il solito trattamento, che aveva 
dato nel precedente periodo di degenza discre¬ 
to risultato, ma si è obbligati a sospenderlo 
per l’intolleranza assoluta della vescica, no¬ 
nostante la preparazione con l’alipina. Di fron¬ 
te alla stranezza della forma, clinica e della 
sua resistenza ad ogni cura il prof. Solieri fa 
eseguire la sierodiagnosi di Wassermann. La 
reazione risulta, fortemente positiva. Per com¬ 
pletare l’esame si fece una cistoscopla, che fu 
gentilmente eseguita dallo specialista dott. Pe- 
rucci, col seguente risultato: capacità vesci- 
cale diminuita, la mucosa non presenta la sua 
lucentezza normale, è arrossata ed infiamma¬ 
ta e presenta le noti comuni di una cistite. 
Gli sbocchi ureterici sono normali e da essi 
defluisce un’urina che non presenta nessun 
carattere speciale. Il collo della vescica non 
si potè esaminare per la mancanza dell’ure- 
troscopio. 

Le condizioni della paz. non permettevano 
di attendere per un’altra osservazione comple¬ 
ta, perciò si iniziò senz’altro un’energica cura 
antiluetica di 914 per via endovenosa. Nel 
medesimo tempo si sospese qualsiasi altro 
trattamento locale o generale. 

Già dopo la seconda iniezione la paz. inco¬ 
minciò a migliorare sia nei disturbi soggetti¬ 
vi come nelle urine che andavano chiarendo¬ 
si. Completata la serie di fi iniezioni, tanto 
clinicamente come all’esame delle urine non 
vi era più nulla che ricordasse il male per 
cui la donna aveva tanto sofferto. Ella stessa, 
affermava con entusiasmo di non essere mai 
stata, tanto bene da sei anni a. onesta parte. 


Fu dimessa con la prescrizione di una cura 
jodica da fare a casa. La paz. gode tuttora 
buonissima salute e non ha il minimo distur¬ 
bo, tanto che è ritornata al suo servizio, men¬ 
tre già era messa nella nota del personale da 
eliminarsi, per invalidità permanente. 

La diagnosi dunque in questo caso venne 
fatta per esclusione. La mancanza di qualsia¬ 
si dato anamnestico e clinico, la estrema ra¬ 
rità dell’affezione non avevano consentito di 
fermarsi prima sull’ipotesi di infezione lue¬ 
tica. 

Fournier nel suo trattato della sifilide non 
parla della sifìlide vescicale. Marion nel suo 
trattato di urologia (1921) dice che tale le¬ 
sione è rarissima. Gujon nella 4 a edizione del¬ 
le sue lezioni cliniche nega la possibilità di 
lesioni sifilitiche della vescica. Con tutto que¬ 
sto però esistono nella letteratura relazioni 
di numerose lesioni vescicali la cui natura 
sifilitica non può essere messa in dubbio. Re¬ 
centemente il Perrucci presentando in un pre¬ 
gevole lavoro la prima osservazione di sifili¬ 
de vescicale fatta in Italia, raccoglie tutte le 
relazioni della letteratura che. pur non essen¬ 
do molte, bastano a dimostrare come la sifili¬ 
de vescicale non debba poi ritenersi quell’af¬ 
fezione tanto rara come si è creduto fino ad 
oggi. 

Il caso di questo autore è molto interessan¬ 
te tanto per la sindrome clinica quanto per 
il modo completo con cui fu studiato. Il dia¬ 
gnostico, oltre che dall'esame cistoscopio, fu 
confortato dal reperto istologico ottenuto con 
la biopsia, dalla prova di Wassermann posi¬ 
tiva e dal risultato completo del trattamento 
specifico. 

Quasi tutti gli osservatori precedenti hanno 
fatto la diagnosi dopo molti anni per esclu¬ 
sione (Cosacesco) o per la presenza di altre 
lesioni luetiche (Margulies-Hinder), all’esame 
bioscopico in seguito a cistotomia soprapubi¬ 
ca (Grafi K., Danforth, Corbus), o infine ci- 
stoscopic&mente. Il Grafi anzi aprì la vescica 
nonostante esistesse nel suo malato una con¬ 
comitante lesione dei testicoli supposta di na¬ 
tura luetica. Un paz. di Picot fu sottoposto 
per ben due volte a litotrisie e tutte e due le 
volte si constatò la friabilità del supposto cal¬ 
colo. Solo dopo otto anni in seguito a cisto¬ 
scopia si rivelò la vera natura delle lesioni. 
La Wassermann e più il trattamento specifi¬ 
co confermarono il reperto. 

Ciò che si nota di comune in questi osser¬ 
vatori è il fatto che, in generale, la possibi¬ 
lità di una lesione sifilitica fu l’ultima ipotesi 
che si formulò e ciò anche quando vi erano 
dati non trascurabili per sospettarla. 
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Nel nostro caso si pensò alla possibilità di 
una lesione luetica in seguito all'osservazione 
del vantaggio già ottenuto dai lavaggi di so¬ 
luzione di sublimato. 11 prof. Solieri nella sua 
esperienza ha assodato che molte cistiti, cli¬ 
nicamente presunte di origine tubercolare, mi¬ 
gliorano appunto con trattamento locale di 
sublimato. Ora è da porsi il quesito se qual¬ 
cuna di queste infiammazioni vescicali a de¬ 
corso cronico potesse rientrare nel quadro di 
una lue ignorata od anche di qualche forma 
frustra con Wassermann negativa. Non è im¬ 
probabile che la sifilide vescicale sia più fre¬ 
quente di quello che si pensa. Il fatto stesso, 
posto in evidenza dalla moderna terapia, che 
cioè forme banali delle vie urinarie (pieliti, 
cistiti) vengano beneficamente influenzate ed 
anche guarite dalla cura con iniezioni endo¬ 
venose di arsenobenzolo potrebbe forse avva¬ 
lorare questa tesi. Non è sufficiente però ad 
infirmare la diagnosi da noi posta nella no¬ 
stra osservazione, perchè la forma morbosa 
già ribelle da anni ad ogni esperimento, e 
che si era manifestata in donna con Wasser¬ 
mann decisamente positiva e solo un po' mi¬ 
gliorata da un sale di mercurio, ebbe dal trat¬ 
tamento specifico un risultato così pronto e 
deciso che i sanitari e la paziente rilevarono 
fin dalle prime iniezioni. Solo ora la donna 
sente di essere veramente guarita. Onde il 
criterio ex iuvantibus non deve essere abban¬ 
donato in questo caso, come non lo fu dal 
Cosacesco, nella sua osservazione di sifìlide 
vescicale in base al risultato del trattamento 
specifico, quantunque la reazione di Wasser¬ 
mann fosse stata negativa. 
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Cisti dermoide della vescica. 

Contributo clinico * 

per il prof. Sertorio Marinacci 
Docente di patol. chirurgica nella R. Universi¬ 
tà di Roma," Chirurgo-Aiuto negli Ospedali. 

L'affezione è molto rara: sono state osser¬ 
vate cisti dermoidi nella vescica e nelle vici¬ 
nanze. Clado riporta otto osservazioni di cisti 
dermoidi vescicali: in due casi la cisti era pe¬ 
duncolata, in sei casi essa era sessile e faceva 
corpo con la parete vescicale: nei casi osser¬ 
vati la cisti raggiungeva al massimo la gran¬ 
dezza di un uovo di pollo: vi furono trovati 
peli e capelli. 

Anche il Thompson descrisse una vera cisti 
dermoide della vescica che venne asportata 
in due sedute : risultava di tessuto cutaneo 
con glandole sebacee e peli. 

Le cisti dermoidi paravescicali sono finora 
state osservate in sette casi, eccezion fatta di 
quelle dell'ovaia: esse si trovano per lo più 
nel setto retto-vescicale, in altri casi occupano 
la sommità della vescica: sono spesso in co¬ 
municazione con la cavità vescicale. Segond 
ha osservato un caso' di cisti nel cui di sacco 
vescico-uterino, che si approfondava fra le fibre 
muscolari della vescica. 

La vescica è danneggiata dalla presenza del 
tumore specialmente per l’evacuazione: con¬ 
seguenza inevitabile è una cistite a volte con 
vegetazioni villose, e spesso con calcolosi se¬ 
condaria. I sintomi più che in dipendenza del¬ 
la natura del tumore sono in dipendenza della 
sede di esso e delle complicazioni. 

Ho avuto occasione di osservare e di opera¬ 
re un caso di cisti dermoide della vescica e 
credo opportuno, data la rarità dell’affezione, 
di esporlo brevemente. 

Q. M., da Avezzano. Donna di casa, di an¬ 
ni 30: nulla di notevole nel gentilizio: nulla 
nelTanamnesi remota; l’inferma ha avuto tre 
gravidanze a termine con figliuoli viventi e 
sani. Da tre anni l’inferma si è accorta che 
nel deposito delTorina vi è renella: durante 
l’ultima gravidanza,, cioè due anni fa, ha co¬ 
minciato ad accusare dolori che dall’ipoga¬ 
strio s’irradiavano verso la regione lombare; 
inoltre stimolo frequente ad orinare: minzio¬ 
ne dolorosa ed emissione di tanto in tanto di 
piccoli calcoli friabili irregolari: tali disturbi 
si sono accentuati in questi ultimi mesi. 

L’esame generale dell’inferma è negativo ad 
eccezione di qualche rantolo alla base del to¬ 
race destro. 

Cistoscopia: vescica sensibilissima, poco con¬ 
tenente; cistite del collo e del corno. Lo stato 
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della vescica permette solo una breve osser¬ 
vazione; si osservano due o tre calcoli della 
grandezza di una ciliegia e in corrispondenza 
della parete laterale sinistra un corpo a su¬ 
perficie lievemente ineguale, della grandezza 
di una grossa noce, che appare del tutto sepa¬ 
rato dalla parete vescicole, e che viene inter¬ 
pretato come un calcolo più grande. Dato lo 
stato di sensibilità e di intolleranza della ve¬ 
scica non si ritiene opportuno il frantumamen- 
to endovescicale del calcolo e perciò si decide 
asportarlo previa cistotomia soprapubica. 

✓ Operazione (9 luglio 1922). — Etero-narcosi 
regolare: cistotomia soprapubica. Si asporta¬ 
no vari calcoli friabili di dimensione varia: si 
nota inoltre in corrispondenza della parete la¬ 
terale sinistra un corpo della grandezza di 
una noce, sferico, a superficie lievemente ine¬ 
guale, di consistenza molle elastica, aderente 
solo per un sottile peduncolo alla parete ve- 
scicale. Si asporta il tumore eseguendo la tor¬ 
sione del peduncolo; sutura a due strati della 
parete vescicale; sutura di prima della parete 



addominale lasciando un sottile stuello di gar¬ 
za a ridosso della sutura vescicale. 

11 decorso post-operativo fu normale, ad ec¬ 
cezione di accessi asmatici di notevole inten¬ 
sità sopravvenuti il giorno seguente all’opera¬ 
zione : rinferma fu dimessa guarita dopo lo 
giorni dalla « Casa di Salute ». 

Il tumore asportato ha la grandezza di una 
noce, a superficie finamente ineguale, rii con¬ 
sistenza molle elastica: appare diviso in tre 
lobi, uno maggiore mediano, due laterali mi¬ 
nori: in corrispondenza di uno dei poli si no¬ 
tano dei peli. 

Come ho già detto l’affezione è molto rara : 
sono finora riportate 9 osservazioni di der¬ 
moidi vescicali, e solo in due casi la cisti era 
peduncolata come nel caso da me osservato: 


onde è giustificabile l'errore di natura della 
affezione nel mio caso: la diagnosi cistoscopi- 
ca da me fatta fu di calcolosi, e basai sopra¬ 
tutto la diagnosi nella visione di ’ un corpo 
nettamente delimitato a superfìcie ineguale, 
sferico, che appariva, criterio di somma im¬ 
portanza, del tutto separato dalla parete ve¬ 
scicale; la presenza di altri calcoli avvalora¬ 
va la mia supposizione: se l’osservazione ci- 
stoscopica si losse potuta prolungare, e avesse 
permesso la visione dei peli attaccati a uno 
dei poli, la diagnosi sarebbe stata agevole; 


A. 


ie di natura dell affezione, non ebbe conse¬ 
guenza alcuna sulla condotta operatoria. 

Nel caso da me osservato la cisti si è rive¬ 
lata per la cistite e la calcolosi secondaria; 
come del resto sempre si osserva: pei- la sede 
che essa occupava non occludeva gli sbocchi 
ureteraii, non occludeva l’orificio uretrale, non 
determinava emorragie, agiva a guisa di un 
corpo estraneo irritando la vescica e determi¬ 
nando una reazione di essa, con i sintomi ben 
noti: come si comprende la cura chirurgica è 
il solo mezzo di cura razionale, che nei casi 
favorevoli, come nel mio, porta in breve a gua¬ 
rigione completa. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

Il fremito voeale-tattile 
e la sua palpazione mediata (il fremitometro) 

per il doti Domenico Sartori 
direttore del Sanatorio S. Pancrazio in Arco 

(Trentino). 

L'importanza della palpazione del fremito 
toracovocale nello studio delle malattie pleuro- 
polmonari è da tutti conosciuta e riconosciuta 
e non è certamente il caso d’illustrarla : invece 
vorrei far rilevare che l’esame del f. v. t. non 
è soltanto una ricerca avente lo scopo di con¬ 
fortare od avvalorare una diagnosi già fatta 
cogli altri mezzi d’indagine, ma che molte vol¬ 
te essa serve a farci precisare una diagnosi 
ancor dubbia ed in qualche caso anche ad in¬ 
dirizzare diversamente un concetto diagnostico 
già formato; parlo naturalmente non delle ma¬ 
lattie pleuro-polmonari evidenti ed estese, ma 
bensì di forme quali si riscontrano frequente¬ 
mente per es. all’esame di ammalati iniziali 
di tubercolosi polmonare, nelle quali, come è 
noto, la diagnosi presenta delle difficoltà, ta¬ 
lora insormontabili. In altri termini il f. v. t. 
non manifesta sempre comportamento paral¬ 
lelo a quello di altri mezzi d’indagine. 

Recentemente il dott. De Battisti in un in¬ 
teressante studio « Sul comportamento della 
broncofonia nelle pleuriti essudative » (« La 
Riforma medica ». 1923, n. 33) mette in rilievo 
ii comportamento contrastante da lui osservato 
fra f. v. t. e broncofonia nelle pleuriti essuda¬ 
tive, mentre dai trattati di semeiologia da lui 
citati, risulta che il comportamento dei due fe¬ 
nomeni dovrebbe esser eguale nelle medesime 
circostanze. Non posso che associarmi a lui 
nella conferma del fatto, che io stesso ho avuto 
ripetutamente occasione di constatare, non so¬ 
lo nelle pleuriti essudative, ma anche in altre 
manifestazioni pleuro-polmonari, e, non solo 
nel senso di aumento della broncofonia con di¬ 
minuzione del f. v. t., ma anche in senso in¬ 
verso. D'altro lato il contrasto non mi ha me¬ 
ravigliato. per quanto si debba ammettere che 
quelle cause che favoriscono od ostacolano la 
trasmissione della voce dovrebbero favorire od 
ostacolare egualmente anche la trasmissione 
del f. v. t.; ma pure se consideriamo che i due 
fenomeni hanno non solo modo differente di 
produzione, ma anche organi diversi di perce¬ 
zione. se consideriamo cioè che la broncofonia 
è la trasmissione delle onde sonore, mentre 
il f. v. t. è prodotto dalla trasmissione alla 
massa circostante delle vibrazioni prodotte dal¬ 
le onde sonore — che la broncofonia è perce¬ 
pita dal senso dell’udito., mentre il f. v. t. (co¬ 
me lo dice il nome) è una sensazione pura¬ 


mente tattile, mi pare che dovremmo anzi 
meravigliarci se i due fenomeni andassero sen¬ 
za eccezione di pari passo in tutte le circo¬ 
stanze morbose. Del resto il fenomeno del Bac¬ 
celli si basa appunto sulla broncofonia afona, 
cioè sulla buona conduzione della voce afona 
attraverso liquidi puramente sierosi, mentre 
il f. v. t. non viene trasmesso bene. Credo di 
aver espresso brevemente, quanto ha scritto 
l’autore sopracitato sotto altra forma; egli fa 
anzi l’osservazione chiara e sottile che, se « nel 
succedersi delle onde liquide si osserva un pic¬ 
colo corpo galleggiante, lo si vede alternati¬ 
vamente sollevarsi ed abbassarsi, conservando 
però lo stesso posto alla superfìcie dell’acqua », 
ciò che gli antichi hanno espresso magistral¬ 
mente parlando del polso: ((linda non est ma¬ 
teria progrediens, sed forma materiae progre- 
dientis ». 

È classico il comportamento del f. v. t. e 
percussione nella polmonite e nella pleurite, 
nelle quali affezioni in molti casi si potrebbe 
fare la diagnosi dal comportamento di essi, 
saltando addirittura l’ascoltazione. 

Più concordanza esiste invece fra il com¬ 
portamento del respiro all’ascoltazione e quello 
del f. v. t. ed è naturale, poiché quelle cause 
che favoriscono od ostacolano'la trasmissione 
del respiro devono in generale favorire od osta¬ 
colare nel medesimo senso anche la trasmissio¬ 
ne del f. v. t. pur essendo i due fenomeni es¬ 
senzialmente diversi e valendo anche qui quan¬ 
to è detto riguardo alla broncofonia. E difatti, 
prescindendo anche dai rantoli più svariati che 
si possono sentire con un f. v. t. aumentato, 
diminuito o non modificato, abbiamo dei con¬ 
trasti nel senso di trovare già aumentato il 
f. v. t. in casi in cui il respiro non è modifi¬ 
cato o tutt’al più indeterminato e viceversa. 

Per quanto la palpazione del f. v. t. non 
abbia l'importanza dell’ascoltazione e percus¬ 
sione, è perdo che ogni esame accurato va fatto 
usando tutti i mezzi che ci possono condurre 
ad una diagnosi precisa, e tutti; sappiamo 
quanto possa esserci prezioso ogni mezzo d’in¬ 
dagine, anche il più semplice, e come nessuno 
di essi sia superfluo ! 

Durante l’esame d’un ammalato di polmoni 
ci troviamo qualche volta imbarazzati quando 
vogliamo palpare il f. v. t. di una zona cir¬ 
coscritta o nella fossa sopraclavicolare : il pal¬ 
mo della mano è troppo grande e nella fossa 
sopraclavicolare non adattabile; è stato consi¬ 
gliato di applicare i polpastrelli delle dita e 
il margine cubitale della mano negli spazi in¬ 
tercostali,^ e così si riesce meglio nell’intento. 

Allo scopo di palpare il f. v. t. di una zona 
circoscritta ho ideato appunto un istrumenti- 
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no, che, poggiando sulla zona da esaminare, 
desse al palmo della mano un contatto ampio 
per sentire le vibrazioni prodotte, condizioni 
realizzabili da un tronco di cono. Con un pez¬ 
zo di legno feci perciò un oggetto che avesse 
le proprietà accennate, solo eliminai in parte 
intorno all’altezza del tronco di cono (come si 
vede dalla figura) quel tanto di materiale che 
giudicai inutile ed ingombrante. 

Il diametro più piccolo è di cm. 2.5, quello 
più grande di cm. 6.5, così che le due superfici 
stanno tra loro come circa 1: 7; ora provando 
l istrumento potei constatare che esso serve 
realmente allo scopo pel quale l’ho ideato ed 
osservai inoltre che esso serve anche adope¬ 
randolo capovolto, (cioè colla superficie mag¬ 
giore sul torace, con quella minore verso il 
palmo della mano) alla palpazione del f. v. t. 



di una zona più estesa. Usai del legno tenero 
di abete : per osservare se la qualità del le¬ 
gno e la forma potessero influire, feci fare 
con del legno più duro (di pioppo) il medesi¬ 
mo istrumento cc Ila medesima forma ed anche 
come perfetto tronco di cono : però non potei 
apprezzare delle differenze e mi attenni al pri¬ 
mo che è più leggero : credo però che sia ri¬ 
guardo al materiale come riguardo alla for¬ 
ma (proporzione delle superfici) esso possa 
venir migliorato. 

Riguardo al modo di esaminare il f. v. t. : 
si appoggia l’istrumento colla superficie più 
piccola alla zona che si vuol esaminare e te¬ 
nendo il palmo della mano appoggiato alla 
superfìcie più grande si fa pronunciare all’am- 
• malato il solito « trentatrè ». All’esame di barn- 
bini o di donne io uso da molto tempo invece 
del « trentatrè », la parola «novantanove» 
il « neunundneunzing » dei Tedeschi) e con 
vantaggio, perchè le nasali producono quando 
il torace è gracile e la voce di tonalità alta 
un fremito migliore, che si rende ancor me¬ 


glio sensibile per la brusca interruzione che 
subiscono colla dentale « ta » del novantanove. 

Mi sono indotto a pubblicare questa breve 
nota : 

perchè ristrumentino da me ideato è sem¬ 
plice ed alla portata di tutti; 

perchè credo che esso, per quanto perfet¬ 
tibile, possa anche così riuscire utile ad altri, 
come lo è a me; 

perchè credo che la divulgazione della pai- 
pazione mediata del f. v. t. sia utile alla dia¬ 
gnosi. 

Arco, dicembre 1923. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Un nuovo metodo d’indagine biologica: 

Penzimoreazione nella sifìlide. 

(Rebàudi e Si yori. — Atti Società Italiana di 

Dennatologia e Si filo grafia, 1923). 

Dietro ricerche che da parecchi anni Sivo- 
ri e Rebaudi sono andati compiendo nell’Isti¬ 
tuto Maragliano 'in Genova, questi autori han¬ 
no potuto trarre la conclusione che la mole¬ 
cola albuininoidea durante il suo processo di- 
smtegrativo non perde la sua specificità, nep¬ 
pure quando ha raggiunto lo stato di amino¬ 
acido. Su questo fatto essi hanno imperniato 
tutta una originale teoria, colla quale tende¬ 
rebbero a dare una semplice ed unica spie¬ 
gazione al meccanismo dei fenomeni più sva¬ 
riati del metabolismo organico in rapporto 
alla necrobiosi cellulare fisiologica e patologi¬ 
ca, alle infezioni ed all’alimentazione. 

Inoltre, sempre in correlazione co.n tali con¬ 
cetti, hanno dato sviluppo a tutta una serie 
di applicazioni pratiche, una delle quali è 
appunto costituita da una nuova reazione bio¬ 
logica, da essi denominata enzimoreazione. 

I suddetti, ricercatori, partendo dal presup¬ 
posto che nel siero di ciascun individuo deb¬ 
bano trovarsi le traccie dei fermenti che si 
sono originate nell’organismo per provvedere 
all’elaborazione delle scorie degli elementi cel¬ 
lulari morti, siano questi appartenenti ai tes¬ 
suti della compagine od a batterii od agli stes¬ 
si alimenti, hanno pensato che col mettere a 
contatto di questo siero dei cosidetti antigeni, 
rappresentati precisamente o da organi del¬ 
l’economia o da batterii, o da alimenti, si 
sarebbe attivato un processo digestivo da par¬ 
te del siero su siffatti antigeni, i quali avreb¬ 
bero così potuto venir rilevati partitamente 
nel loro stato di aminoacidi, data appunto 
la specificità conservata in questo stadio di 
scissione della molecola albuminoidea. 
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In tal guisa si sarebbe potuto anche ottene¬ 
re il rilievo indiretto dei diversi principii fer¬ 
mentativi contenuti nel siero. 

Tali antigeni devono però esser preparati 
in un modo particolare per poter porre in evi¬ 
denza attività fermentative anche minime, le 
quali non potrebbero agire su una molecola 
albuminoidea nella sua interezza: perciò la 
scissione di essi è già stata avviata ed arre¬ 
stata in un loro atteggiamento biochimico 
speciale, vale a dire in uno stato fra il pep- 
tone e l’aminoacido. 

I prodotti di scissione di questi antigeni sono 
posti in evidenza colla ninydrin e nell’esisten¬ 
za e nella quantità di tali prodotti, nel loro 
stato di aminoacidi, sta l’essenza di tale nuo¬ 
va reazione biologica. 

Mentre Sivori applicava felicemente l’enzi- 
moreazione alla tubercolosi, servendosi per an¬ 
tigene di colture di bacilli di Koch sottoposti 
al particolare processo disintegrativo, Rebaudi 
studiava di adottarla nella sifìlide, dove però 
per difficoltà colturali non poteva adoperare 
il treponema pallido quale materiale antige¬ 
nico. Egli allora pensò di servirsi del fegato 
di feto sifilitico, come di un organo contenen¬ 
te in gran copia gli spirocheti, ma in questo 
caso, oltre a reazioni specifiche che eventual¬ 
mente si sarebbero potute osservare, si sareb¬ 
bero presentate reazioni generiche, date dagli 
elementi epatici scissi dai fermenti contenuti 
nel siero e sarebbe stato impossibile sceverare 
la parte spettante allo spirocheta da quella do¬ 
vuta alle cellule epatiche. 

Tale difficoltà fu superata procedendo ad 
un accorgimento comparativo, e cioè raffron¬ 
tando il contenuto in aminoacidi esistente nel 
mestruo contenente fegato di feto sifilitico più 
siero in esame con quello rilevabile in un al¬ 
tro mestruo contenente, oltre allo stesso siero, 
fegato normale. 

La tecnica della reazione veniva così fissata : 
Anzitutto bisogna procedere alTalcalinizza- 
zione dei due antigeni : disintegrato di fegato 
di feto sifilitico e disintegrato di fegato nor¬ 
male, che, affine di non alterarsi, sono mante¬ 
nuti con reazione acida. L’alcalinizzazione si 
compie coll’aggiunta goccia a goccia di una 
soluzione di soda. 

Quindi si passa alle prove preliminari su tre 
provette : nella prima si mettono 2/10 di cc. 
del siero in esame con 3,8 cc. di acqua distil¬ 
lata; nella seconda 2/10 di cc. di siero con 1,2 
cc. di antigene di fegato di feto sifilitico, più 
2,8 cc. di acqua distillata; nell’ultima si opera 
allo stesso modo, sostituendovi però il disinte¬ 
grato di fegato, normale. 


Le provette si lasciano soggiornale in ter¬ 
mostato per 24 ore, dopo di che si passa alle 
prove definitive, attingendo cioè 1 cc. del me¬ 
struo dalla prima provetta e collocandolo in 
altro, tubo di saggio ed addizionando 2/10 di 
ninydrin airi % e 9 cc. di aqua distillata. Al¬ 
la stessa guisa si procede per la seconda e 
terza provetta. Il contenuto di esse si porta poi 
all’ebollizione che deve prolungarsi per non 
meno di un minuto primo. 

La lettura dei risultati si fa a raffredda¬ 
mento compiuto e la reazione sarà positiva, 
quando il colorito violetto della seconda pro¬ 
vetta sarà più intenso di quello della terza. 
Col colorimetro di Kruss si possono avere de¬ 
terminazioni precise di sfumature anche lievi 
di colorito. 

La reazione deve essere praticata con ogni 
più scrupoloso riguardo, per quanto concerne 
la pulizia delle pipette e tubi di saggio ed i 
sieri non devono esser emolizzati, chilosi, 
scomplementati. 

Rebaudi sostiene la specificità dell’enzimo- 
reazione, giacché in numerose prove ha potuto 
osservare una costante negatività nei sieri di 
soggetti non sifilitici; per contro ha rilevato 
un parallelismo assai costante colla Wasser¬ 
mann al cui confronto però l’enzimoreazione 
, appare maggiormente sensibile. 

Le rare discordanze tra reperto clinico ed 
enzimoreazione sono per lo più da attribuirsi 
ad alterazioni dei sieri. 

Stando quindi ai risultati sinora ottenuti, 
ci potremmo giovare, secondo l’autore, di una 
nuova reazione biologica nella diagnosi di si¬ 
filide, reazione che, oltre all’importanza pra¬ 
tica notevole, data la sua squisita sensibilità, 
avrebbe pure un valore teoretico, fornendo una 
chiara spiegazione del meccanismo del proces¬ 
so immunitario estrinsecantesi colle proprietà 
digestive di un siero specifico verso i prodotti 
del treponema. 

V. Montesano. 

MEDICINA. 

L’eritroedema polineuritico. 

(Paterson e Greenfjeld. The quarterhj Journal 

of Medicine , pttobre 1923). 

Nell'ultimo decennio in Australia, in Ame¬ 
rica ed in Inghilterra sono stati studiati pa- " 
recchi casi di una malattia, che per le sue 
caratteristiche merita di essere considerata co¬ 
me un’entità nosografica. In ragione dei sin¬ 
tomi più appariscenti e dei dati anatomo-pa- 
tologici la sindrome è stata designata con il 
nome di eritroedema -polineuritico e vien detta 
anche pink disease. 
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La malattia si sviluppa nei piccoli bambini, 
da quattro mesi a quattro anni di età. Si inizia 
con lieve movimento febbrile, corizza e leg¬ 
geri fatti bronchiali, talvolta accompagnati da 
vomito e diarrea. Questo periodo ihiziale vie¬ 
ne scambiato con un attacco di influenza o con 
un raffreddore: talvolta i sintomi sono tanto 
leggeri da essere trascurati. A questo periodo 
immediatamente o con l'intervallo di un appa¬ 
rente benessere seguono i sintomi caratteri¬ 
stici della malattia. 

11 bambino diventa depresso ed irritàbile: 
non sorride più, non si interessa più a nulla. 
Ha insonnia resistente a tutti gli ipnotici, ano¬ 
ressia persistente e irriducibile. 

Contemporaneamente compare l’efeantema, 
che comincia con un eritema talvolta diffuso 
al tronco ed alle estremità, ma più spesso li¬ 
mitato solo a queste ultime; le parti più co¬ 
stantemente colpite sono le mani, i piedi, il 
naso, i pomelli, la fronte. Queste parti diven¬ 
tano rosse ed apparentemente edematose : non 
vi è però infossamentp persistente alla pres¬ 
sione digitale. Alle mani ed ai piedi l'esante- 
ma va e viene, ora è molto accentuato, ora 
tende a scomparire. Alla palma delle mani ed 
alla pianta dei piedi si verifica una desqua¬ 
mazione, che si inizia con la comparsa di pa¬ 
pille grosse quanto una testa di spillo. La pel¬ 
le di tutto il corpo è continuamente in sudore. 

Le estremità sono in continua agitazione: 
il bambino graffia e lacera tutto. 

L’attitudine nel letto è spesso molto caratte¬ 
ristica. Il bambino ha la faccia sprofondata 
nel cuscino, il corpo raggomitolato, il dorso 
curvo, gli arti inferiori flessi sul tronco. La 
faccia è arrossata dalla parte in contatto con 
il cuscino. Se in seguito il piccolo paziente può 
stare a sedere sul letto muove continuamente 
gli arti superiori e la parte superiore del tron¬ 
co come se trovasse tutto incomodo e mo¬ 
lesto. 

Si ha una grande ipotonia dei muscoli, co¬ 
me è dimostrato dall’abbassamento del labbro 

% 

inferiore, per modo che la bocca è sempre 
aperta. Non c’è vera paralisi, ma i muscoli 
sono atonici, così che gli arti possono essere 
collocati in qualsiasi posizione. La ipotonia e 
l'astenia dei muscoli della nuca è tale che il 
bambino non può tenere la testa su. Per la 
ipotonia dei muscoli della parete dell’addome 
il contenuto di questa cavità può essere facil¬ 
mente esplorato. 

È molto comune, ma poco estesa, l'ulcera¬ 
zione della lingua e dei pomelli. Le gengive 
ed i denti sembrano sani, ma qualche volta si 
ha caduta di questi ultimi senz’apparente ra¬ 


I capelli possono cadere spontaneamente o ' 
sono strappati con facilità dal paziente, la¬ 
sciando larghe zone di alopecia.. Talvolta si 
ha anche caduta delle unghie. 

Nei casi avanzati si hanno segni marcati di 
compromissione del sistema nervoso. General¬ 
mente i riflessi sono indeboliti o assenti: l'as¬ 
senza dei rotulei è costante per tutto il de¬ 
corso della malattia. Si Ini ipoestesia o ane¬ 
stesia tattile delle estremità : sono stati però 
registrati anche casi di iperestesia. 

In un caso si osservò strabismo. 

L'apparato digerente non presenta fatti mor¬ 
bosi aH'infuori dell'invincibile anoressia. 

Nulla a carico del cuore e dei vasi. Anche 
l’apparato respiratorio non preseitta fatti im¬ 
portanti; si nota solo una lieve rinorrea e tal¬ 
volta bronchite. 

In genere la temperatura è normale, solo in 
qualche caso si è avuto febbre moderata per 
parecchie settimane. 

Le urine contengono tracce di albumina so¬ 
lo nel periodo iniziale, per il resto sono nor¬ 
mali. 

Per il fatto che il maggior numero di casi 
di questa malattia si è verificato verso la fine 
e dopo dell'ultima pandemia di influenza, si 
è creduto che essa fosse in rapporto con det¬ 
ta infezione. Al riguardo è da ricordare che 
dopo la pandemia influenzale del 1828-1X30 si 
verificarono casi di una malattia, la cui de¬ 
scrizione appare somigliante, a quella dell'eri- 
troedema polineuritico, ed alla quale fu dato 
il nome di acrodinia. 

Tuttavia le relazioni tra le due malattie, in¬ 
fluenza ed eritroedema polineuritico, non _si 
limitano esclusivamente a quelle cronologiche. 
Ili ogni caso è da escludersi che la affezione 
sia provocata da difetti alimentali, avvelena¬ 
menti, o dal bacillo difterico, cpme era stato 
sospettato. 

Le lesioni anatomo-patologiche consistono in 
una diffusa neurite periferica, in alterazioni 
infiammatorie croniche del midollo e delle ra¬ 
dici spinali: le fibre sensitive sono sempre più 
colpite di quelle motorie. 

La mortalità è molto bassa. Pochi pazienti 
muoiono per l'astenia dipendente dall'anores¬ 
sia o per complicazioni, come la bronco-polmo¬ 
nite o la tubercolosi. In genere la guarigio¬ 
ne è completa, senza relitti fìsici o mentali. 

II trattamento consiste essenzialmente nel 
vincere l’insonnia a mezzo degli ipnotici, e la 
anoressia nutrendo il paziente anche con la 
sonda gastrica. Successivamente giovano pic¬ 
cole dosi di arsenico e di stricnina. 


giona 


Dr. 
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CHIRURGIA. 

li eorioepitelioma teratogeno. 

(Vittorio Ferrerò. — Annuii Ita), di Chinir¬ 
gia, 1923). 

Il clio.r. è un tumore die ha origine nell’or¬ 
ganismo femminile dall'epitelio di rivestimen¬ 
to dei villi del chorion; è generalmente in 
connessione con un fatto gravidico e si svilup¬ 
pa nell’utero, talora nella tuba, eccezional¬ 
mente in altri organi (vagina, polmone, rene, 
fegato, cervello), mentre nulla si nota negli or¬ 
gani genitali (chor. ectopico). 

È un tumore maligno, dà metastasi per lo 
più nel polmone. 

Istologicamente si distinguono forme tipi¬ 
che e forme atipiche; nelle prime si hanno cel¬ 
lule cubiche, chiare, vescicolari co.n 'nucleo 
tondo povero di cromatina e masse protopla¬ 
smatiche polinucleate; nelle seconde si ha un 
aspetto che ricorda molto il sarcoma giganto- 
cellulare. Non ha apparato di sostegno, nè va¬ 
si propri. 

Questo nell’organismo femminile. Ma il eh. 
si può trovare anche nel maschio in tumori 
complessi delle ghiandole sessuali, raramente 
al difuori. 

La sua interpretazione è controversa. 

E un tumore molto maligna, con facili me¬ 
tastasi. 

Età 2040 anni. Ne sono stati descritti 62 
casi. 

Per lo più si sviluppa in Inalami del testi¬ 
colo ; ma si sono avuti casi di eh. sviluppato 
fuori del teratoma, ed altri in cui il eh. età 
solo, senza teratoma. 

Circa Fotogenesi si può spiegare la presen¬ 
za del eh. quando c’è il teratoma; non è faci¬ 
le invece quando c’è il eh. fuori del teratoma 
o quando c’è il solo eh. 

Nel 1° caso si ammette che le metastasi de¬ 
rivano come il tumore primitivo, da materia¬ 
le embrionario affatto giovane non ancora dif¬ 
ferenziato. Questo materiale sarebbe rappre¬ 
sentato dalle cellule dell’ectoderma fetale che, 
trasportate per via sanguigna o linfatica, sa¬ 
rebbero capaci di dare noduli di eh. in varii 
organi. 

Nel 2° caso si ritiene che si tratti di accre¬ 
scimento unilaterale del teratoma. 

Altri ritengono che il tumore provenga dalle 
cellule parietali dei vasi e che possa quindi 
svilupparsi in teratomi e fuori e che sia simi¬ 
le. ma non identico al eh. 

Altri ritengono il eh. come tumore combina¬ 
to (sarco-carcinoma). 

L A. descrive il caso osservato nella Clinica 
Chir. di Torino.. Giovane di 33 anni con tumo¬ 
re al testicolo destro a rapido sviluppo or- 
chiectomia destra. 


Dopo circa un mese morte per probabile me¬ 
tastasi polmonare. 

E sa ine istologico. — Si ha un teratoma: so¬ 
stanza fondamentale connettivale, in mezzo 
alla quale abbondanti libre muscolari lisce, 
isole cartilaginee, zone ossee, zone di tessuto 
mucoso, ammassi di cellule linfatiche, nume¬ 
rose cavità cistiche rivestite di epitelio di di¬ 
versa forma. 

Una parte del tumore però ha un aspetto 
diverso, rosso-vinoso, molle. Istologicamente 
presenta un connettivo lasso povero di cellu¬ 
le proprie, infiltrato di sangue e numerose ca¬ 
vità più o meno ampie, con lume irregolare, 
e con parete cellulare ora sottile, ora spessa. 
Le cellule sono grapdi, tondeggianti, con pro¬ 
toplasma chiaro e nucleo o nuclei vescicolari, 
molti dei quali in via di scissione cariocineti- 
ca-tipica e atipica. Tra queste cellule si osser¬ 
vano gl andi masse protoplasmatiche fortemen¬ 
te colorate per lo più polinucleate. In mezzo 
alle cellule chiare decorrono i vasi a parete 
molto sottile, che danno luogo spesso ad emor¬ 
ragie. Inoltre si ha invasione dell’epitelio ol¬ 
tre i confini della zona molle, rosso-vinoso, 
notata macroscopicamente. 

Da ciò si deduce trattarsi di un teratoma 
con chorioepitelioma del testicolo destro. 

G. Ciaprinj. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. 

Augusto Mi rri. Nosologia e psicologia. — Edi¬ 
tore Zanichelli, Bologna. — Prezzo L. 18. 

La pubblicazione ili un libro di Augusto 
Murri è sempre un avvenimento. Ma non si 
erra di certo affermando che quest’ultimo la¬ 
voro dal titolo così suggestivo desterà più vivo 
interesse che i precedenti. 

Negli ultimi tempi si sono molto diffuse e 
sono state vivacemente discusse alcune teorie 
su la origine ed il meccanismo di produzione 
delle neurosi, teorie che attribuiscono a que¬ 
ste affezioni una genesi essenzialmente psichi¬ 
ca, facendo astrazione da ogni fenomeno ma¬ 
teriale organico. È un ritorno alla concezione 
dello spirito come entità di per sè stante e 
non influenzabile dalle condizioni somatiche. 

Contro questa, tendenza insorge Augusto 
Murri sostenendo e dimostrando la insepara¬ 
bilità dei due fenomeni: cervello e psiche. Ogni 
disturbo, mentale non può essere che l’espres¬ 
sione di una lesione di tutto o parte del si¬ 
stema nervoso. Questa correlazione causale non 
può essere negata anche se finora non si è 
riusciti, anche se mai si riuscirà a sorpren¬ 
dere le alterazioni chimiche, le lesioni mate¬ 
riali determinanti la deviazione funzionale. 

La critica del Murri insiste sopratutto nei 
riguardi del pitiatismo di Babinski e della psi- 
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canalisi di Freud, le due dottrine che hanno 
destato tanto interesse e che hanno suscitato 
o consensi troppo affrettati o contrasti esa¬ 
gerati. 

Augusto Murri, che dimostra una conoscenza 
profonda, una padronanza assoluta delle due 
recenti concezioni, spiega da maestro le sue 
alte qualità di dottrina e di logica con chia¬ 
rezza ed efficacia di eloquio. 

Considerare i disturbi isterici come il pro¬ 
dotto della suggestione o della conversione di 
complessi sessuali incoscienti in contrasto con 
la personalità morale del soggetto, può costi¬ 
tuire una spiegazione del modo con il quale 
i disturbi stessi si determinano, non vale cer¬ 
to ad indicare la causa prima. Si ha così uno 
spostamento, non la risoluzione del problema 
della etiopatogenesi dell’isterismo.. 

La suggestibilità degli isterici non si può 
concepire se non s’ammette che nella costitu¬ 
zione materiale del loro cervello c’è qualche 
cosa che non è normale. Analogamente la vario 
risoluzione del conflitto tra cosciente ed inco¬ 
sciente nei sani e nei psiconeurotici non è 
spiegabile se non ammettendo una diversità, 
ossia un'anomalia del substrato organico. 

Tale è la tesi del nuovo studio del. Murri, 
studio che è condotto con quella vigorosa dia¬ 
lettica e quella vivacità di forma che costitui- 
scòno le caratteristiche dello stile dell’insigne 
clinico non rese sbiadite dall’età inoltrata 
dell’A/ 

Le dottrine esaminate, specie la psicanalisi, 
che pure ha un contenuto così complesso ed 
intricato, sono esposte con cristallina chiarez¬ 
za e la critica vi si appone tagliente e pro¬ 
fonda, ma obiettiva e riguardosa. 

Questo libro dimostra nel suo autore una 
capacità di assimilazione affatto giovanile, una 
energia ed una fermezza di critica veramente 
virile. 

È non soltanto un libro di istruzione, ma 
di educazione del raziocinio. 

Vittorio Ascoli. 


La Psicanalisi. 

È la prima pubblicazione italiana che dà una 
esposizione completa della nuova dottrina che tan¬ 
to interesse, tante vivaci discussioni ha suscitato 
in tutto il mondo scientifico. 

La lettura di questa monografia, che spiega chia¬ 
ramente le nuove vedute etio-patogenetiche ed i 
nuovi metodi di cura delle neurosi, è indispensa¬ 
bile per ogni medico che voglia tenersi al corrente 
dei progressi della scienza. 

Elegantissima brochure di pag. Vl-81 (X. 4) delle nostre 
Monografìe medico-chirurgiche d’attualità, stampata su carta 
distinta, in nitidissimi tipi tipografici. — Prezzo L. IO. Per 
I nostri ablmnati sole L. 8.50 in porto franco. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
X. 14. Poma. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

• 

Prof. G. Raimoldi. L'esame della funzione re¬ 
nale con i moderni metodi d'indagine. Edi¬ 
to in elegante volume dalla Casa Luigi 

Pozzi di Roma. — Prezzo L. 30. 

• 

11 nuovo libro è un'opera oltremodo prege¬ 
vole. Vi sono diffusamente trattati quasi tutti 
i varii esami escogitati per risolvere l'impor¬ 
tante problema della funzione dei reni mala¬ 
ti. Di ognuno di essi l'autore discute il valore 
in base alla propria ampia esperienza e a 
quella altrui e indica con chiare motivazioni 
quali siano i preferibili. 

L’argomento viene trattato tanto dal punto 
di vista medico che da quello chirurgico; le 
esperienze deirautore vennero effettuate su nu¬ 
merosi casi ed è specialmente basandosi su 
quésti che egli esprime la propria opinione. 

L’opera è divisa in varii capitoli, compren¬ 
denti ciascuno i metodi consimili; così per 
esempio sono raggruppati i metodi basati sul 
solo esame delle orine, quelli sul contempora¬ 
neo esame delle orine e del sangue, quelli che 
influenzano la funzione del rene con l’introdu¬ 
zione di sostanze per via orale e sottocuta¬ 
nea, ecc. Tutti questi capitoli sono alla loro 
volta divisi in due gruppi principali, uno com¬ 
prendente l’esame delle funzioni dei due reni 
presi insieme, l’altro quello di ciascuno separa¬ 
tamente preso. 

Ad essi sono fatti precedere brevi cenni sul¬ 
l’anatomia e fisiologia del rene; alla fine si ha 
poi un’ampia conclusione in cui sono riassun¬ 
te le opinioni dell’autore. 

Concludendo non posso che raccomandare 
caldamente questo libro, sia al medico pratico 
sia ancor più allo specialista, cui offre in bre¬ 
ve spazio un’ampia e chiara visione e utili 
consigli su argomenti per esso indispensabili. 

Trieste, 15 marzo 1924. 

Prof. G. Nicolich. 

E. Mariotti. La Reazione di Wassermann. Ge¬ 
neralità. Tecnica. Soc. Ed. Libr. Milanese, 
L. 60. 

Il dottrinario e la tecnica della Reazione di 
Wassermann costituiscono le due parti, nelle 
quali è diviso il volume. Notizie di tecnica sul¬ 
la reazione originale, sulle varie modificazio¬ 
ni, sul loro valore clinico sono dall’A., che ha 
personale esperienza, largamente riportate, 
ben commentate e discusse. Esse riusciranno 
vantaggiose a chi della reazione si occupa e 
vuole dettagli utili nella pratica. Una eguale 
impressione non si ha leggendo la parte dot¬ 
trinano, nella quale molte teorie, se pure non 
tutte nè le più moderne.' sono riportate. 


Importante pubblicazione: 

Dattor GIUSEPPE DRACOTTI 
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In una'futura edizione siamo sicuri che l'A. 
potrà mettere il volume al corrente special- 
mente sulle moderne concezioni sulla reazio¬ 
ne, e con un lavoro di sintesi più ordinato e 
completo. t. p. 

Kraus R. und Uhlenhuth P. Haudbuch der 
mikrobioloyischen Techink. Band I, 2 a p. 
e Band II. Urban e Schwarzenberg, Wien. 
1923. } 

Al primo volume del quale era nel 1922 usci¬ 
ta soltanto la prima parte, seguono ora la 
seconda parte ed il II volume. Nell’una sono 
ampiamente esposti tutti i metodi di cultura 
non solo dei microbi ina anche dei protozoi, e 
particolarmente trattati quei metodi che ser¬ 
vono elettivamente per la cultura di determi¬ 
nati germi. Esattamente è trattato ogni par¬ 
ticolare di tecnica nella preparazione dei sin¬ 
goli terreni, e questa parte del primo volume 
è specialmente utile per chi si è dedicato agli 
studi bacteriologici* 

Il II volume nella sua prima parte tratta 
ancora di terreni di cultura, ma particolar¬ 
mente di metodi di cultura e in modo spe¬ 
ciale di mezzi di arricchimento, della cultura 
delle varie specie di spirochete, della cultura 
degli anaerobi. In un successivo capitolo sono 
diffusamente esposti tutti gli elementi che ser¬ 
vono per lo studio generale dei germi, dal loro 
aspetto morfologico, dalla loro numerazione e 
grandezza, alla formazione di spore, alle loro 
attività chimiche, alla produzione di veleni 
e da ultimo con speciale minuziosità sono e- 
sposti i risultati delle più recenti indagini ri¬ 
guardanti il bacteriofago. 

In una seconda parte del II volume sono 
ampiamente trattati tutti i metodi bacterio- 
logici e biologici che servono allo specialista 
e al clinico per accertare la natura delle va¬ 
rie malattie infettive. Così larga parte ha la 
esposizione diligente e precisa di tutti i me¬ 
todi di cultura applicabili per il riconosci¬ 
mento di germi causa di malattia infettiva, 
per la loro identificazione, e pure diffusamen¬ 
te esposti sono tutti i procedimenti sierologici 
in uso, dall’ agglutinazione e precipitazione, 
alla deviazione del complemento con tutte le 
loro numerose applicazioni. 

Da ultimo i metodi di ricerca, basati sulla 
trasmissione dell’infezione nell’animale, e sul¬ 
le numerose e svariate applicazioni che le ri¬ 
cerche sperimentali sugli animali hanno por¬ 
tato allo studio dei diversi agenti infettivi e 
del loro grado di virulenza, sono diffusamente 
trattati con tutti i più necessari particolari 
di tecnica. 


L'opera del Kraus ed Uhlenhuth arricchitasi 
così di quest-o secondo volume nel quale la 
trattazione dei singoli argomenti è stata af¬ 
fidata ai più insigni bacteriologi, costituisce 
una preziosa guida per chi si dedica agli studi 
di bacteriologia. e sierologia. Trenti. 

L. A. Borradaile, Se. D. A Manicai of elemen¬ 
tari} zoology. Oxford Medicai Publications. 

London, 1 Bedford Street. 

È questo un Manuale che dalle più elemen¬ 
tari conoscenze di Zoologia indirizza man ma¬ 
no a studiare i dati principali di questa scien¬ 
za ed i problemi più alti di Biologia e di Fi¬ 
siologia. 

L'A. svolge alla luce delle più recenti ricer¬ 
che, in modo semplice, chiaro, altamente 
scientifico, tutti i dati che si riferiscono alla 
vita; la vita di un animale consiste in una 
serie di processi che avvengono nel suo corpo. 

Lo studio della struttura anatomica e della 
funzione conduce l’A. a considerare partico¬ 
lari organi dell’organismo animale, ciascuno 
dei quali ha particolare lavoro; un organismo 
è tanto più organizzato per quanto maggiore 
è il numero degli organi differenti destinati 
ciascuno a definite funzioni. 

La descrizione anatomica ed istologica dei 
singoli tessuti e dei singoli organi nei diffe¬ 
renti gruppi di animali è seguita.dallo studio 
dei processi fisiologici: dalla contrazione mu¬ 
scolare all’attività chimica dei costituenti di 
molti succhi che sono usati nel corpo a vari 
scopi. 

L’A. esamina dapprima in dettaglio l’anato¬ 
mia e la fisiologia di uno dei più bassi anima¬ 
li, la Rana temporaria; è questo un animale 
che offre l’esempio più semplice e. perciò stes¬ 
so, ottimo per tracciare in una serie di ulte¬ 
riori esempi il graduale accrescersi dell’orga¬ 
nizzazione e le varietà che questa presenta. 

Da questa tela che perseguita l’A. nasce uno 
studio sistematico dei vari organismi dall'a¬ 
meba all’uomo. 

Lo studio anatomico., lo studio fisiologico 
dei movimenti, della nutrizione, della ripro¬ 
duzione, nei singoli generi di organismi; lo 
svilupparsi dei singoli tessuti e dei singoli or¬ 
gani necessari a determinate funzioni; lo stu¬ 
dio dei singoli sistemi (respiratorio, circola¬ 
torio, digerènte, nervoso); lo studio degli or¬ 
gani dei sensi nei vari animali dalle proprie¬ 
tà del protoplasma dell’ameba di essere irri¬ 
tabile, automatico, conduttivo, fino agli orga¬ 
ni di senso sviluppati negli animali superiori; 
ed ancora lo sviluppo embriologico dall’ Am- 
phioxns all’uomo sono perseguiti in modo, al¬ 
tamente scientifico. 
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Numerose figure fra cui molte originali, di¬ 
segni, diagrammi (pag. 671 di testo; fig. 466 
nel testo; tavole 15 fuori testo) corredano la 
pubblicazione e documentano, ancor più l’im¬ 
portanza scientifica e pratica di questo Ma¬ 
nuale che in circa dieci armi ha di già rag¬ 
giunto la quarta edizione. 

C. Basile. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

He finta imimica del 21 dicembre 1023 . 

Presidenza : Prof. G. Vicarhli.i. 

11 presidente allerta la seduta pronuncia parole 
di omaggio augurale a S. A. R. il Duca (l’Aosta 
l*er la grave malattia superata. L'Accademia si 
associa vivamente. 


La presenza di corpuscoli elidaceli alari 
nel linfogranuloma inguinale. 

Gamna. — Studiando et iologica nient:* la linfo- 
gi ami Ionia tosi inguinale IO. potè constatare la 
possibilità di produrre nelle cavie inoculando ma¬ 
teriale dei gangli umani affetti, una tumefazione 
gangliomi re discreta, che è sostenuta da lesioni 
istomatologiche analoghe a quelle che caratterizza¬ 
no le prime fasi istologiche della affezione umana. 
Constatò inoltre il reperto sia nel materiale uma¬ 
no sia nelle linfoglandulo delle cavie inoculate', 
di particolari corpiecioli inclusi nelle cellule tu¬ 
mefatte del reticolo ganglionare. I/O. fa dimostra¬ 
zione di reperti microscopici. 

Pkrkoxcjto riferisce di avere riscontrato altera¬ 
zioni analoghe in alcune malattie dell’occhio del 
cavallo. 

Morpurgo crede che dallo studio dell'O. non pos¬ 
sa esser suffieentemente provata /infettività del¬ 
l’alterazione. 


Saggio di refratt onici ria sieroematica 

e allergia tuberraiinica nei bambini sifilitici. 

IMe.vsi. — I/O. ha determinato l’indice di refla¬ 
zione del sangue in 5N bambini di età da un mese 
a 12 anni ed ha constatato che nel 72°; il conte¬ 
nuto in albumina del sangue era superiore al mas¬ 
simo o al minimo normale. Questo eccesso era 
tanto più pronunciato quanto più tenera era l'età 
dei bambini e quanto più erano manifeste le alte¬ 
razioni cutanee e mucose. In tutti i bambini la 
R. W. era intensamente positiva. Di 14 parenti 
ancora in cui la R. W. era positiva. 11 presenta¬ 
vano un contenuto di albumina superiore al mas¬ 
simo o minimo normale. Contemporaneamente alla 
determinazione dell'indice di rifrazione del sangue 
1 O. ha pure praticata la tubercoli no-reazione in 
32 bambini eredositìlitiei. La intradermorenzione 
riuscì jwisitiva in due. negativa in tutti gli altri. 
Questo risultato trova la sua più naturale spiega¬ 
zione nello stato antiallergico o ipoallergico in cui 
si trova la maggior parto dei bambini da ITO. pre¬ 
si in esame — primi tre mesi — primo annoi di età. 


Terni. — Il vago col suo ganglio toracico v il 
simpatico cervicale negli uccelli. 

Terni. — Sulla costituzione dei corpo ut limo 
branchiale in gallus D. 

Sulla presenza del virus erpetico nel sangue dei 
inalati di erpete nel periodo eruttivo, e all» stato 
latente negli erpetici abituali. 

Bastai e Rusacca. — Gli DO. riferiscono che col 
metodo della concentrazione del siero — siero rac¬ 
colto e sottoposto a concentrazione sotto la cam¬ 
pana pneumatica tino a riduzione di 1 / 10 - 1/21 _ 

si può agevolmente dimostrare la presenza del 
virus erpetico, non solo negli erpetici in atto, ma 
anche nei periodi intercorrenti tra una manife¬ 
stazione e l'altra negli individui soggetti ad erpe¬ 
te recidivante. La possibilità della infezione erpe¬ 
tica latente può dar ragione, secondo gli 00.. del¬ 
la insorgenza dell'erpete recidivante, delle mani¬ 
festazioni erpetiche che seguono a iniezione di 
sostanze eterogenee, e di quelle che talvolta si lo¬ 
calizzano in sede di trauma. Anche la apparente 
mancanza di immunità nell'uomo, in contrapposto 
a quella ben dimostrata degli animali, si chiari¬ 
sce per se stessa, trattandosi non di mancanza 
di immunizzazione, ma di persistenza della ma¬ 
lattia. Infine come questa evenienza ha potuto dar 
ragione della constatata presenza del virus erpe¬ 
tico in qualche caso di encefalite, così può spie¬ 
gare l'uguale reperto segnalato in casi di erpete 
zoster, la cui etiologia non deve essere confusa 
con quella dell’erpete febbrile. p IEXI{0 SlsT „ 


Accademia Medica di Perugia. 

Seduta del 28 gennaio 1924. 

Effetti dilla cura insulinica in un caso di diabete . 

Dott. Gtjardabassi. — I/O. riferisce di aver adu¬ 
lterato l'insulina iq un diabetico grave. Ha va¬ 
lutato prima la quantità di urine emesse gior¬ 
nalmente, la quantità del glucosio emesso col¬ 
le 'urine, la quantità dello zucchero nel sangue 
(micrometodo del Bang), l’acetone, la lipemia. 

Coll'insulina è notevolmente diminuita la quan¬ 
tità delle orine e la quantità dello zucchero emes¬ 
so colle urine, sono scomparsi i corpi chetonici, è 
scomparsa la lipemia, il quantitativo dello zuc¬ 
chero del sangue «la 2.S %„ è disceso a 0.70 % 0 e 
le condizioni generali del paziente sono migliora¬ 
te. Essendosi dovuta interrompere la cura per 
mancanza del medica mentri, tutto è tornato rapi¬ 
damente (piasi come prima della cura. 

Reperti intralevcocitari in rasi di morbillo. 

Dott. Guardarassi. — In cinque casi di morbillo 
ha trovato nel protoplasma di leucociti polinn- 
eleari corpieiattoli sferici ed ovoidali in numero 
di uno o due per leucocita, tingibili eoi colori nu¬ 
cleari, contornati da un alone chiaro. 

I n metodo di dosaggio del glucosio 
per ricerche cliniche. 

I’rof. Silvestri ni. — A siero di sangue, ad urine 
di cui vogliasi saggiare il contenuto in glucosio, si 


(ANNO XXXI, FASC. 13) 


SEZIONE PRATICA 


I 


Interessante per tutti i nostri abbonati : 


Aderendo alle nostre premure, la SOCIETÀ ITALIANA DI MEDICINA INTER 
NA, dei cui LAVORI la nostra Casa si è resa Editrice, ha cortesemente consentito 
che del volume contenente le RELAZIONI, COMUNICAZIONI, DISCUSSIONI, ecc., 
trattate al XXIX CONGRESSO tenuto in Roma nell’ottobre u. s., alcuni esemplari 
fossero posti a nostra disposizione. 

E perchè ai nostri lettori sia possibile formarsi un preciso criterio della partici 
lare importanza del volume or ora pubblicato per mandato del Consiglio Direttivo 
della Società dal prof. Giuseppe Sabatini, aiuto nella R. Clinica Medica di Roma, 
riportiamo, qui di seguito l’indice delle materie. 


Indice alfabetico degli Autori . . . 

Statuto della Società Italiana di Medicina interna 
Regolamento dei Congressi di Medicina interna 
Consiglio Direttivo della Società Italiana di Medicina 
Comitato ordinatore del XXIX Congresso di Medicina 
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Elenco dei Soci che hanno partecipato al XXIX Congresso di Medicina interna 

Elenco degli aderenti al XXIX Congresso di Medicina interna. 

Atti ufficiali della Società Italiana di Medicina interna. 

Cronaca del XXIX Congresso . 
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aggiungono in una provetta I qua Uro ce. di solu¬ 
zione satura d’idrato di bario. Si sbatte a metà 
del contenuto, si versa in una provetta JJ. Si dosa 
con una soluzione d'acido solforico 1 / 21 ) normale 
il bario noli precipitato nella provetta .1. Si se¬ 
mina (saccarumi/ces della fermentazione alcoolica 
nella provetta li, elle si tiene in stufa per 24 ore. 
Si valuta con la stessa soluzione d’acido solforico 
il bario non precipitato in questa provetta 11. La 
differenza fra il bario non- precipitato della pio- 
vetta A e quello della provetta li farà valutari* la 
quantità di anidride carbonica sviluppata per la 
fermentazione nella provetta li : raddoppiando que¬ 
sta cifra si avrà quella della anidride carbonica 
corrispondente alla fermentazione del glucosio di 
tutto il materiale prelevato. Valutata l'anidride 
carbonica, si valuterà il glucosio ricordando che 
— secondo il I\asteur - 47.05 di anidride carboni¬ 
ca corrispondono a .100 di glucosio. 


Ricerche sperimentali circa Vinftuenza Orila cor¬ 
ticale surrenale sull'accrescimento somatico del¬ 
le cavie. 

l‘rof. Castaldi. — I/O. somministrando alle 
cavie per via orale estratto secco di corticale sur¬ 
renale di bue per otto giorni lino a tre mesi e 
più. Ila veduto che queste raggiungono un peso 
notevolmente maggiore dei controlli se il tratta¬ 
mento è fatto nei primi due mesi, di vita: dopo 
questa età la quota di accrescimento, sebilene 

sempre maggiore che nei coni rolli, è però meno 
accentuata. 

Il trattamento corticosurrenale fa aumentare la 
lunghezza dei peli si>ecialmente nelle cavie fem¬ 
mine. 


La terapia Inminalhromira 
ìlei piccolo e «/rande mah' epilettico. 

l'rof. Agostini. — I/O. facendo questo doppi») 
trattamento alternativamente ha ovviato l'incon¬ 
veniente di una eccessiva depressione prodotta 
dalle alte dosi di bromuro, pur ottenendo di di¬ 
radare molto gli accessi e diminuirne l'intensità. 

I >( ‘r una rircndicazinne della reazione dell'oro 

per il glucosio. 

l’rof. Agostini. — I/O. a proposito della rea¬ 
zione di Ecke nel liquor, ricorda di avere pubbli¬ 
cato molti anni or sono un suo metodo «li ricerca 
del glucosio, che si basava appunto sulla riduzio¬ 
ne di una soluzione di dormo d’oro airi % in 
presenza »li glucosio in mezzo alcalino. 

In caso di cristi ematica peri renale 
con uronefrosi secondaria. 

I)ott. (’ECCARET.Lr. — I/O. riferisce il caso di un 
uomo di anni 2<> il quale da nove anni in seguito 
ad uno sforzo muscolare di (piando in «piando an¬ 
dava soggetto a forti accessi dolorosi al fianco 
sinistro. 

All'esame tutto il fianco sinistro era occupato 
da una tumefazione globosa grossa come la testa 
di un feto a termine, immobile, «li consistenza 
elastica. Col cateterismo u reterà le si constatò la 
funzione del rene destro integra : molto ridotta 
quella del sinistro. 


Operato il paziente «li nefrectomia, il rene fu 
trovato circondato da liquido contenuto in una 
sacca cistica costituiti! da connettivo fibroso: il 
rene aveva pelvi molto ampia ed il parenchima 
notevolmente ridotto di spessore. 

J/uronefrosi — secondo 1*0. — si sarebbe svi¬ 
luppata per compressione e rotazione dell’urete¬ 
re prodotte dalla cisti perireuale. 

.4 proposito dì un «Virus encefalitico » di Kling. 


Vkkatti e SALA. — (Ili 00. continuando nelle 
loro ricerche sperimenti!li sui virus erpetici ed 
encet'alitici hanno preso in considerazione alcuni 
conigli inoculati sotto dura con un virus loro in¬ 
vialo da Kling di Stoccolma e da questi designa¬ 
to come «virus encefalitico di passaggio II». Si 
trattava di materiale proveniente dal cervello di 
un individuo della parrocchia di Wilholmina in 
Lapponi;!, morto di una forma tipica di encefa¬ 
lite. passato attraverso il coniglio per via sottodu¬ 
rale per 7 volte. » 

1 conigli dopo l'inoculazione non presentarono 
alcun segno di malattia e furono sacrificati in un 
periodo da <► a circa 11 mesi in istato di appa¬ 
rente perfetta salute. In uno -di questi animali 
ucciso dopo 512 giorni in tutto l’asse cerebrospi¬ 
nale si riscontra rollo evidenti raccolte di essuda¬ 
to perivasale costituito quasi esclusiva mente da 
mononueleati. piccoli focolai d'infiammazione in¬ 
dipendenti dai vasi e i noduli costituiti da un 
gruppo di grossi elementi di tipo epitelioide con 
noto di degenerazione al centro e «la una zona di 
infiltrazione parvicellillà re alla periferia, corri¬ 
spondenti a quelli descritti e raffigurati da Kling 
nella sua comunicazione alla Società di Biologia 


del 20 novembre 1022. 

Inoltre nella corteccia cerebrale, nel mesence¬ 
falo e nel midollo spinale trovarono in numeri» 
limitato forme sicuramente appartenenti al ciclo 
di sviluppo di un protozoo «li complessa organiz¬ 
zazione. rappresentate da cisti rotondeggianti od 
ovali del diametro da 20 a 50 micro-inni., conte¬ 
nenti numerosi corpuscoli «nolenti, simili, per 
quanto è possibile giudicale dalla succinta descri¬ 
zione senza figure finora pubblicata, a «incili de¬ 
scritti da Leva «lìti. Nicola n e Seboen nella comu¬ 
nica zi ofie alla Società di Biologia del 17 novem¬ 
bre .1023. in conigli pure inoculati con un virus 
di Kling ed in diversi casi di encefalite spontanea 
del coniglio ed interpretati come rappresentanti 
di un nuovo parassita patogeno «li questo anima¬ 
li'. l ’enee pii ali t f/zoon « uniculi. 

Oli OD. ritengono die allo sfato attuale delle 
ricerche non sia nossibile formulare uji giudizio 
sulla natura del narassita e Sopra tutto che prima 
di ammettere resistenza di una nuova specie pa¬ 
ra ssita ria con sede esclusivamente nel sistema ner¬ 
voso occorre indagare sugli eventuali rapporti fra 
le forme ora riscontrate e le altre forme paras¬ 
sitario d*'llo stesso ordine già conosciute nel co¬ 
niglio ed annunciano «li avere in corso ricerche 
a questo scopo. 

Presentano preparati e microfotografie illustran¬ 
ti i reperti oggetto della comunicazione. S. 

’> , * 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Diagnosi differenziale fra epididimite idiopatica 

e tubercolare. 

Steve ns (Journal of Urology e Morgagni , 10 
febbraio 1924) analizza i casi della letteratura 
per arrivare ad una differenziazione fra epi¬ 
didimite tubercolare ed idiopatica, escluden¬ 
do da quest’ultima le forme blenorragiche, con¬ 
secutive a traumi, a sifìlide, ecc. 

In entrambe le forme, i pazienti a\evano 
presentato dolori e tumefazione- alla regione 
inguinale, allo scroto od al contenuto di que¬ 
sto; i sintomi urinari erano presenti nel 10% 
circa delle forme tubercolari ed in proporzio¬ 
ne alquanto minore delle forme idiopatiche. 
Entrambi gli epididimi erano colpiti nel 25 % 
dei casi tubercolari e solo nell’ll % degli al¬ 
tri, sicché l’A. ritiene che l’epididimite dcppia 
debba far propendere la diagnosi per la tu¬ 
bercolosi. Quando questa è in causa, si hanno 
con maggior probabilità seni fistolosi pertina¬ 
ci. La compartecipazione della prostata e del¬ 
le vescicole seminali è quasi uguale nelle due 
forme; però, con il prolungarsi del caso, la 
compartecipazione definitiva dell’una o delle 
altre parla per la tubercolosi. 

L’età del paziente e la storia di un trauma 
antecedente sono di scarso aiuto per la dia¬ 
gnosi differenziale. Nei casi di tubercolosi, vi 
sono assai spesso altri focolai alle ossa, ai 
polmoni, ecc. 

Vi sono semplici alterazioni infiammatorie, 
che possono durare assai a lungo quanto le 
forme tubercolari; sulla semplice durata non 
può dunque fondarsi alcun criterio differen¬ 
ziale. fri 

Pseudosifiloma gonorroico. 

E. Hoffmann (Munck, meri. Wochenschrift , 
14 seti. 1923) riferisce alcuni casi in cui una 
linfangite gonorroica verme scambiata per un 
vero sifiloma. Tale linfangite è prodotta spes¬ 
so da lavature od iniezioni praticate con so¬ 
luzioni medicamentose troppo concentrate, op¬ 
pure dall’aver portato un sospensorio troppo 
stretto o talvolta senza causa evidente. In una 
parte dei casi la. linfangite assume l’aspetto 
di un’ulcera dura, cioè quando in causa di 
essa, si forma una infiltrazione dura a carico 
delle radici del cordone linfatico-dorsale, le 
quali decorrono circolarmente sul solco coro¬ 
nario od a carico di una biforcazione di esso; 
una parte del tessuto infiltrato prende ade¬ 
renza col prepuzio sovrastante si arrossa e 
si erode sicché quando il prepuzio viene re- 


tratto appare affossata. In qualche caso la 
diagnosi con l’ulcera sifilitica offre notevoli 
difficoltà; tuttavia esistono segni differenziali. 
I caratteri infiammatori e la dolorabilità so¬ 
no più spiccati che nella lue, il cordone lin¬ 
fatico è più grosso, di una durezza plastica 
minore; non presenta mai .delle tumefazioni 
• nodose, piccole, consistenti. Con una palpa¬ 
zione accurata, si rileva che l’infiltrazione du¬ 
ra ha sede più profonda; l’erosione è delimi¬ 
tata meno nettamente. Per l’accertamento del¬ 
la diagnosi, si procederà all’esame microsco¬ 
pico e sierologico. 

\ 

In qualche caso, realmente il sifiloma pri¬ 
mario si sviluppa nel corso della gonorrea 
recente, fatto che deve essere tenuto’presente ; 
talvolta poi si ha addirittura un’infezione con¬ 
temporanea. e lo sviluppo dei sintomi clinici 
si ha. tre giorni dopo per la gonorrea e tre o 
più settimane per la sifilide. f\j 

Profilassi e trattamento dell’epididimite gonocoecica. 

Nella gonorrea acuta il mezzo terapeutico più 
importante è il riposo a letto: con ciò si pre¬ 
viene l’epididimite. È ad ogni modo indispen¬ 
sabile evitare per tre o quattro settimane al¬ 
meno ogni sforzo non necessario, nonché ogni 
trauma del testicolo (bicicletta!), onde è bene, 
fin dall’inizio dell'uretrite, portare un sospen¬ 
sorio. 

Occorre poi la massima cura per non dan¬ 
neggiare la mucosa dell’uretra posteriore; evi¬ 
tare le soluzioni troppo concentrate, e gli irri¬ 
gatori troppo alti. 

L’A. è di opinione di risparmiare, nello sta¬ 
dio acuto della gonorrea, le irrigazioni poste¬ 
riori. Sono assolutamente da condannare la 
siringa e le candelette medicate. Un prematuro 
o troppo energico massaggio della prostata 
danneggia l’uretra posteriore, e può provocare 
epididimite. 

L’epididimo congesto, ad infiammazione con¬ 
clamata, è dolentissimo, per la scarsa disten- 
sibilità dell’albuginea. Un mezzo rapido ed 
efficace per diminuire il dolore consiste nella 
puntura dell’epididimo seguita da aspirazione 
di quella quantità di siero e sangue che si 
riesce ad estrarre con la siringa. Fu proposto, 
ma è pericoloso e inutile, di praticare più 
ampio drenaggio con incisioni. Il dolore si 
calma pure con le applicazioni calde, con la 
diatermia sopratutto, ed anche con varie po¬ 
mate, che giovano anche ad una niù rapida 
risoluzione (belladonna, ittiolo, guaiacolo). Du¬ 
rante l’attacco di epididimite sospendere ogni 
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terapia endouretrale. Prevenire il paziente che 
per un mese circa persisterà la tumefazione, 
e che per lungo tempo resterà un nodulo al 
polo inferiore. 

Se la risoluzione ritarda alquanto può ve¬ 
nire affrettata dall’uso del vaccino in forti 
dosi, che suole provocare intensa reazione. 

(Kennet Walker. Lancet, 1923, pag. 1020). 

Dori a. 

Le iniezioni di latte nella epididimite blenorragica. 

M. L. Bonnet (Journal de méd. de Lyon, 20 
maggio 1923) ha trattato con tale metodo quat¬ 
tro casi di epididimite blenorragica, usando di 
preferenza il latte sterilizzato estemporanea¬ 
mente con l'ebollizione e facendo 2-3 iniezioni 
di 5 cmc. sotto la cute ai fianchi a qualche 
giorno di intervallo. L’iniezione può essere se¬ 
guita da un po’ di dolore e rossore passeggeri 
e da un lieve attacco febbrile. Prima di prati¬ 
carle occorre assicurarsi di non essere pene¬ 
trati con l’ago nella vena, ciò che si manifeste¬ 
rebbe con la fuoriuscita di sangue. Non sono 
da temere fenomeni anafilattici; le iniezioni 
però non sarebbero senza inconvenienti se fat¬ 
te in tubercolotici, pei’ cui gli ammalati van¬ 
no esaminati sotto tale punto di vista pensan¬ 
do alla possibilità di epididimiti bacillari ad 
inizio più o meno acuto. 

Le iniezioni di latte calmano rapidamente 
i dolori e fanno regredire i fenomeni infiam- 
matorii; esse hanno due indicazioni nette: 

1) all’inizio in cui si può sperare un’azione 
abortiva; 2) quando i dolori sono molto vivi 
ed i fenomeni infi amia atorii molto pronuncia¬ 
ti. Di solito con questo trattamento la durata 
dell’orchite ne viene abbreviata, sicché si può 
riprendere più presto il trattamento dell’ure- 
trite ; la riparazione sembra che si compia pu¬ 
re più rapidamente. • p/_ 

Il trattamento dell’artrite blenorragica. 

N. Fiessinger osserva (Journal des prati- 
ciens, 23 giugno 1923) che quasi ogni anno si 
vede nascere un nuovo metodo di cura per 
l’artrite blenorragica, metodo di cui si regi¬ 
strano dapprima ottimi risultati, ma che di¬ 
mostra in seguito non pochi insuccessi»; il 
medico pratico che vede nascere e morire, a 
breve distanza di tempo, rimedi che erano 
saliti in gran fama, rimane disorientato e 
scettico. Egli è che le artriti blenorragiche 
sono malattie assai dolorose, penose da cu¬ 
rare, in cui molti metodi di cura falliscono, 
mettendo a dura prova la pazienza del me¬ 
dico e del malato; il rimedio che ha dato buo¬ 
ni risultati nell’uno non giova all’altro e non 
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si è ancor trovato quello che guarisce sem¬ 
pre. Fra i metodi proposti sono da citare le 
iniezioni di siero antigonococcico, da farsi 
preferibilmente nell’articolazione, anziché sot¬ 
tocutanee; spesso si vede, dopo l’iniezione di 
20 cmc. di siero, sparire il dolore, abbassarsi 
' la temperatura, risolversi bene i fatti locali; 
in altri casi, occorrono due o tre iniezioni, 
in altri non si ha nessun risultato. Anche i 
successi ottenuti da Sterian, con un siero di 
cui mantiene segreto il modo di preparazio¬ 
ne, sono stati seguiti da insuccessi. 

Qualche volta la vaccinoterapia, con vac¬ 
cini scaldati, fluorati, jodati, ha dato buoni 
risultati che si citano anche per i vaccini non 
specifici. Il metodo più pratico ed efficace, se¬ 
condo l’A., consiste nelle iniezioni endomusco¬ 
lar i di latte; si ha uno choc attenuato con at¬ 
tacco febbrile, rapido miglioramento del do¬ 
lore e della febbre e spesso una regressione 
dei fenomeni infiammatori. 

Come trattamento locale, alcuni si dichia¬ 
rano soddisfatti del seguente: puntura con un 
grosso trequarti, lavatura con una soluzione 
al 20 %o di citrato di sodio, iniezione di aria 
sterilizzata per filtrazione su cotone in quan¬ 
tità sufficiente da distendere i cui di sacco e, 
subito dopo, iniezione di 5-10 cmc. di olio jo- 
dato, seguita da medicatura compressiva; nei 
casi ribelli a tutte le cure, si potrà procedere 
alla artrotomia esterna con lavatura all’etere. 

Riassumendo, si adotterà la linea seguente 
di condotta: nella poliartrite o monoartrite 
delle piccole articolazioni, proteinoterapia, sie¬ 
roterapia sottocutanea o vaccinoterapia; nel¬ 
la monoartrite delle grandi articolazioni, sie¬ 
roterapia articolare, purché vi siano le neces¬ 
sarie condizioni di asepsi e con materiale ac¬ 
curatamente sterilizzato; in caso di insuccesso, 
estendere l’articolazione ed attendere; conser¬ 
vare l’artrotomia come ultima ratio. 

fll. 

L’irite gonococcica. 

| 

Rollet e Colrat (Lyon medicai, 25 maggio 
1923) nel riferire due osservazioni di irite di 
natura sicuramente gonococcica fanno una de- 
scrizione di questa affezione. 

La irite gonococcica è generalmente la con¬ 
seguenza di una setticemia. Se ne distinguono 
tre tipi caratterizzati dai fatti morbosi genera¬ 
li o locali concomitanti: 

1. tipo puro: irite senza artrite; è una for¬ 
ma rarissima. 

2. tipo accompagnato da artrite: la lesione 
per lo più di più articolazione precede l’irite, 
solo eccezionalmente la segue: è la forma più 
comune. 
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3. tipo associato a congiuntivite metasta¬ 
tica: contrariamente a quanto è affermato nei 
trattati è una forma piuttosto rara. L'irite è 
sempre meno frequente della congiuntivite me¬ 
tastatica.. . « . 

Per lo più l'irite gonococcica è unilaterale e 
l'occhio destro è colpito a preferenza del sini¬ 
stro, ma la bilateralità, specie nelle forme tar¬ 
dive non è eccezionale. 

Il dolore è molto forte. 

Il decorso è in generale favorevole. 

Sia le forme acute che croniche si avvan¬ 
taggiano della cura del siero o del vaccino 
gonococcico. So o le forme tardive, che si ma¬ 
nifestano molto dopo, la comparsa dell’uretri¬ 
te, sembra che abbiano conseguenze più sfa¬ 
vorevoli. In ogni caso però persistono sinechie 
più o meno parziali. 

Le recidive sono frequentissime e si verifi¬ 
cano sia in occasione di reinfezione, come di 
riacutizzazione riel processo blenorragico ure¬ 
trale o articolare, ed anche indipendentemente 
da ogni altra manifestazione. . 

d. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L'antagonismo fra sali di sodio e di potassio 
nei fenomeni di idratazione. 

Risulta da ricerche di B. Hausknecht (An- 
nales da niédecine, die. 1023) che il cloro non 
ha nei fenomeni di idratazione la parte che 
gli si è attribuita finora. Ciò si deduce da pro¬ 
ve dirette, quali: 1) la ritenzione di acqua do¬ 
po l'ingestione di bicarbonato o fosfato di so¬ 
dio, accompagnata non già da una ritenzione, 
ma da una eliminazione di cloro in eccesso; 
2) la diuresi considerevole che segue l'inge¬ 
stione di cloro sotto forma di cloruro di po¬ 
tassio, che non determina quindi idratazione. 

Si deve dunque ritenere che nel cloruro di 
sodio, che è il sale più follemente idratante, 
l’elemento essenziale è costituito dal sodio. 
Ciò è dimostrato anche dal fatto che altri sali 
di sodio, quali il bicarbonato, ed il fosfato 
sono capaci di determinare delle ritenzioni di 
acqua. Comunque però è proprio il cloruro 
di sodio, sale fisiologico per eccellenza, che 
determina le più grandi ritenzioni di acqua od 
è ([nello che può da solo provocare conside¬ 
revoli ritenzioni di acqua. L’anione — CI — 
ha dunque a lato del catione, una parte im¬ 
portante; il potassio produce sui fenomeni di 
idratazione un’azione opposta a quella del so¬ 
dio; esso disidrata. Tale azione disidratante 
viene esercitata dal cloruro, come dal bicar¬ 
bonato per mezzo del sodio di cui il potassio 
t un antagonista. 

ni 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Il cloruro di calcio nelle nefriti. — Al dott. L). 

A. M., da T. : 

Il cloruro di calcio è indicato nelle nefriti 
con edemi in cui provoca la diuresi. Esso non 
è però da considerarsi come un diuretico ge¬ 
nerico, poiché è quasi sempre inefficace nelle 
idropisie di origine cardiaca. Appartiene in¬ 
vece al gruppo dei così detti diuretici intersti¬ 
ziali, che agiscono per spostamento di .ioni. I 
liquidi di ritenzione sono essenzialmente da 
considerarsi come soluzioni di cloruro di sodio; 
ora i fenomeni di idratazione sono regolati non 
già dal cloro, ma dal jone sodio. Quando nel¬ 
l'organismo si introducono sali di potassio o 
di calcio, questi spostano il sodio dal sangue 
e dai liquidi di versamento, eliminandolo per 
le urine. I sali di potassio e di calcio agiscono 
quindi sui liquidi che si trovano negli inter¬ 
stizi dei tefesuti, provocando l’eliminazione di 
acqua per mezzo della eliminazione del sodio. 
F.'azione diuretica dei sali di potassio è nota 
da tempo; essi però hanno l'inconveniente di 
essere nocivi per l’apparato cardiovascolare e 
per gli organi digerenti. Si somministra quin¬ 
di il cloruro di calcio. Vi sono però due con¬ 
dizioni essenziali per la s o in mini'.s trazione: il 
redime declorurato e la quantità sufficiente di 
cloruro di calcio; 3-i grammi al giorno sono 
affatto insufficienti, occorrendone almeno 10-20; 
le dosi vanno aumentate col progredire della 
cura. Esso trova la sua indicazione nella ne¬ 
frite idropigena, in quella acuta con edemi 
(glomerula-nefrite) ed in quelle miste. L’am¬ 
malato va scrupolosamente seguito, poiché do¬ 
si troppo elevate od una cura troppo prolun¬ 
gata possono provocare una intossicazione, 
probabilmente da carenza di sodio, che si ri¬ 
vela con facies terrea, anoressia, astenia; in 
tal caso la somministrazione di piccole quan¬ 
tità di cloruro di sodio dà rapidi miglioramen¬ 
ti. Quando non si veda prodursi la diuresi, la 
somministrazione di cloruro di calcio non va 
prolungata oltre i 5-6 giorni. A. Ftltpptnt. 

Al dott. P. P., da R. : 1 

Fra i trattati di Odontoiatria tradotti in ita¬ 
liano citiamo il Metnitz (Ed. Vallardiì e. più 
recenti, quelli del Pretswerk Maggi (Soc. Edit. 
Libraria). Non ci consta che il trattato del 
Gatllard-Nogt*É sia per essere tradotto in ita¬ 
liano. • ■ 

In francese troverà tradotti i trattati ameri¬ 
cani del Kirk e del Johnson. Per altre informa¬ 
zioni potrà rivolgersi alla Direzione del Gior¬ 
nale « La Stomatoloqia », 108-A. Piazza S. Rer- 
nardo - Roma. 5. P. 
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Ai dótt. P. P., ri. 7361 : ' 

L. Bard : Précis cles examens de laboraloire , 
Masson ed., Parigi, frs. 30. — A. Juiilet: La 
pratiqué microscopique, G. Doin, Parigi, frs. 
65. — Desgrez : Précis de chimie medicale, 
Baillière, Parigi, frs, 25. — A. Marti^et : Thè ,- 
rapeutique clinique, Masson, Parigi, frs. 6.3. 
-- X. Arnozan e J. Carles: Précis de thérapeu- 
tique, G. Doin, Parigi, frs. 45. — Andouard e 
M. Pastureau: Nouveaux éléments de phar- 
macie, Baillière, Parigi, frs. 56 per i tre vo¬ 
lumi. — M. Delacre: Traité de chime pharma- 
ceutique organique; in corso di pubblicazione, 
presso G. Doin. — P. Goigoux : Le livre da 
préparateur en pharmacie, Vigot frères, Pa¬ 
rigi, frs. 20. — G. Texeira: Manuale di Tecni¬ 
ca farmaceutica , Società Editrice Libraria. Mi¬ 
lano. lire 7 (più gli aumenti). pi. 

Al do.tt. A. P., abb. n. 1095: 

Pei- la tracheo-broncoscopia veda i comuni 
trattati moderni di chirurgia. Non ci consta 
che in italiano si siano pubblicate opere spe¬ 
ciali al riguardo. Fra quelle pubblicate all'este¬ 
ro posso indicarle le seguenti: M. Mann. Text- 
hook of T racheo-bromcoscopy , J. Baie ed. Lon¬ 
dra. Lo stesso editore ha pubblicato un atlante 
con 15 tavole colorate. Il prezzo è rispettiva¬ 
mente di scellini 31 e 27. ftl. 

Al dott. G. G., da T. : 

Non possiamo raccogliere la letteratura su 
argomenti speciali; Ella può rivolgersi ad uno 
degli Istituti bibliografici, di cui troverà l'e¬ 
lenco a pag. 1371 dello scorso anno. Non pos¬ 
siamo fornire apprezzamenti sù specialità te¬ 
rapeutiche. In genere possiamo dire che dai 
produttori si tende ad esagerare il campo di 
azione terapeutica delle vitamine. R. B. 

Gabinetti municipali di analisi. — Al dott. G. 

R.. da Loreto Aprutino: 

A norma del decreto 30 dicembre 1923. in 
ogni capoluogo di provincia sarà istituito 
daH'Amministrazione provinciale un labora¬ 
torio di igiene e di profilassi, il quale avrà 
una sezione medico-micrografica ed una chi¬ 
mica. 

Le norme per l’assunzione del personale, 
per le tariffe relative alle prestazioni nell’in¬ 
teresse di privati, ecc., saranno stabilite dal 
regolamento, che è in corso di elaborazione. 

S. G. 

Concorsi a medici militari di marina. — Ri¬ 
ceviamo : 

Avendo letto a pag. 336 del Suo pregiato 
periodico in data 10 marzo 1924, nella « Posta 


degli abbonali », che si prevede che passerà 
qualche anno prima che vengano indetti nuo¬ 
vi concorsi per medici militari di Marina, ho 
l’onore d'informarla che il 16 giugno di que¬ 
st’anno si aprirà in Roma un concorso per 
venti Tenenti Medici nel Corpo Sanitario Mi¬ 
litare Marittimo. 

A giorni verranno pubblicate dal Ministero 
della Marina le norme che regoleranno il 
suddetto concorso. 

Maggiore Medico E. Mosso 
Redattore degli « Annali 
di Medicina Navale e Coloniale ». 


MEDICINA SOCIALE. 

Il certificato prematrimoniale. 

Regolare il matrimonio per volgere a miglior 
fine possibile l’istinto della riproduzione e per¬ 
petuazione della specie, fu ideale antico quan¬ 
to il rito stesso. La questione, adombrata nelle 
provvidenze civili e canoniche di legislazioni 
sorpassate, risorge oggi con la proposta del 
certificato prematrimoniale, ossia della dichia¬ 
razione medica obbligatoria di idoneità alle 
nozze, discussa nel mondo scientifico e politico 
e variamente giudicata dal grosso pubblico. 
Nella Commissione per i problemi del dopo 
guerra, la 24 a sezione dell’igiene sociale fa¬ 
ceva voti che venisse sancito il principio del 
certificato prematrimoniale nei riguardi dello 
sposo ritenuto il solo responsabile dei contagi 
coniugali luetici. Venne quindi fatta una pro¬ 
posta schematica di legge e, fin da allora si 
fecero presenti le difficoltà di un sicuro accer¬ 
tamento e la possibilità di eventuali manche¬ 
volezze da parte dei sanitari, a proposito dei 
quali il Montesano citava il famoso chirurgo 
Chiodo, dei tempi di Don Rodrigo, sempre 
pronto a dichiarare quel che si voleva, con la 
sola variante del compenso più o meno lauto. 
L'accertamento poi dello stato di sanità degli 
sposi, riferito a pericoli e ad inganni reciproci, 
non dovrebbe limitarsi alla lue, ma estendersi 
pure alla tubercolosi, epil ssia e condizioni 
morbose croniche diffusibili e trasmissibili od 
a degenerazioni fisio-psichiche della persona¬ 
lità. Più logica sembra quindi la proposta del 
Fascio parlamentare sanitario che, informan¬ 
dosi a criteri di eugenetica, disponeva che si 
facesse obbligo della presentazione da parte 
dello sposo, di un certificato medico di ido¬ 
neità fisica, conditio sine qua non, per adire 
alla celebrazione del matrimonio. Lodevole in¬ 
tento di cui però non si intravedono le garan¬ 
zie, nè le difficoltà della determinazione della 
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<* capacità nuziale » e che riguarda solo lo 
sposo e non la sposa, quasi che inganni e 
pericoli non esistessero anche da questa parte. 

Del resto, come osserva il prof. G. G. Fer¬ 
rando in Le opere e i giorni del 1° settembre 
1923, già fin dal 1857 ;si è tentata l’attuazione 
di tale certificato in alcuni Stati dell’Unione 
nord-americana senza recare alcuno dei bene¬ 
fici attesi dagli igienisti; nè miglior sorte ebbe 
in Germania una proposta simile fatta al Rei- 
chstag. Si comprendono agevolmente le diffi¬ 
coltà di pratica applicazione di tali proposte, 
in un campo in cui la Biologia si incontra con 
il Diritto. Anche la valorizzazione fatta da ta¬ 
luno del certificato della idoneità militare non 
risponderebbe allo scopo, essendo diversi i cri¬ 
teri di idoneità fisica per le due missioni e ri¬ 
manendone escluso il sesso femminile. Il pro¬ 
blema, esaminato dal punto di rista della pra¬ 
tica, di\ enta quindi irresolvibile, arduo, astru¬ 
so ed indeterminabile anche nelle sue linee ge¬ 
nerali. 

Le nozze poi sono istituzione che trascende i 
limiti del semplice contratto e della mera rela¬ 
zione fìsica, rispetto alla continuità della spe¬ 
cie; a chi riguardi la cosa dal solo lato fisico 
sfugge tutta la base etico-morale della grande 
questione, che è squisitamente legale e sociale 
e che va quindi considerata con una visione 
larga, completa e realistica. Fra le proposte 
intese a portarvi una soluzione sia pure par¬ 
ziale è da menzionare quella di ampliare i 
limiti dell’articolo 107 del Codice Civile, faci¬ 
litando gli annullamenti di matrimonio per 
congenita od acquisita irrvpotentia coeundi o 
yenerandi. Ora si nota sempre più evidente 
la tendenza del legislatore moderno ad esten¬ 
dere rannullamento in condizioni non infir¬ 
manti la idoneità specifica e la capacità al 
debito coniugale, inteso nella sua bruta mate¬ 
rialità. Ciò del resto corrisponde a più larghe 
ed eque vedute nella libera evoluzione della 
giurisprudenza, aliena dal legiferare su par¬ 
ticolari relativi a requisiti fisici e ad impedi¬ 
menti nuziali, tra difficoltà innumerevoli, in¬ 
sormontabili. senza speranza di applicazione. 

F senza applicazione rimarrebbe il certificato 
prematrimoniale inteso come obbligo legale 
per la celebrazione del rito, e diventerebbe in¬ 
vece uno dei tanti espedienti legislativi sociali, 
che a lor volta sono vilipesi e frustrati da men¬ 
zognere, convenzionali dichiarazioni, grave di¬ 
sillusione per chi avesse creduto di aver 
impedito con esso i coniugi infelici, le discen¬ 
denze disgraziate e le insidie dell'amore. 

In nessun caso però deve essere trascurato 
l'intervento dell’igiene nella profilassi legi¬ 


slativa del matrimonio, ma questo va ottenuto 
seguendo un'altra via, tenuto conto che nelle 
leggi, più che la forza coercitiva, va ricercato 
il valore etico di norma e di educazione. Al 
certificato prematrimoniale andrebbe quindi 
sostituito un ammonimento od avvertimento 
solenne, che richiamasse gli sposi sulla impor¬ 
tanza igienica deU’atto che stanno per com¬ 
piere, facendo loro por mente al valore etico- 
biologico, individuale e sociale di esso; l’uffi¬ 
ciale dello Stato civile, per il matrimonio 
insidioso, pericoloso e menzognero potrebbe 
lar balenare alla mente dei fidanzati pene ben 
più formidabili di quelle della legge umana, 
facendo prevedere un inferno in questa stessa 
vita terrena. La proposta di un ammonimento 
da impartirsi agli sposi all atto della richiesta 
di matrimonio e prima della pubblicazione di 
esso è stata recentemente votata dalla Società 
Ligure di Medicina legale, aderendo in mas¬ 
sima ai deliberati della Reale Società di Igiene 
di Milano. 

La questione è complessa, alta e rappresenta 
sempre un tormentato problema dei costumi, 
che si ricollega a quello della sessualità, della 
discendenza e si riallaccia con quello educa¬ 
tivo, spesso misconosciuto e negletto. Esso va 
affrontato dalla Medicina legale che, uscita 
da semplici ed angusti compiti tecnici, si 
avanza con la cooperazione delle scienze etico¬ 
giuridiche alla risoluzione di novissimi pro¬ 
blemi. Anche nella eugenetica matrimoniale, 
capitolo di sessualità, la Medicina legale Ita¬ 
liana illuminerà lo studioso dell’alto problema 
biologico e giuridico; problema che non può 
ridursi a grette americane applicazioni di 
spedienti di zootecnia su la specie deìYHomo 
sapiens. Ciò non è nell’indole della nostra 
stirpe, nè conforme al genio latino, nè alle 
nobilissime tradizioni ed aspirazioni dell’ani¬ 
ma italiana. Occorre la piena ed ossequente 
solidarietà nostra con gli studiosi delle scienze 
morali e giuridiche, perchè nel sinergetico 
equilibrio delle forze sociali cooperanti, si ar¬ 
rivi alla reale santificazione della famiglia, 
nella unità sublime e completa dell’amore. La 
casa non può essere soltanto il palladio della 
sanità fisica e dell’economia domestica; ma, 
come fu insegnato da Mazzini, la famiglia de¬ 
ve anche essere il tempio innalzato agli inces¬ 
santi sacrifici della Patria, con quella serena 
pace e riposo di tranquille coscienze che a 
tutti dischiude sempre un azzurro lembo di 
cielo nelle bufere della vita. 

/LI. 
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Una proposta pratica 
per la lotta contro la tubercolosi. 

Espongo una proposta pratica per la lotta con¬ 
tro. la tubercolosi come conclusione immediata 
perchè il pensiero nulla vale se non è seguito dal¬ 
l'azione. ' • 

Non sarebbe il caso di adottare il sistema ten¬ 
tato con ottimi risultati negli Stati Uniti e per 
la prossima Pasqua adottare i francobolli od 
anche soltanto il timbro colla stampigliatura: 

« Combattere la tubercolosi, per la vita di tutti », 

« Se siete tubercolosi non date la vita ad altri », 

«Amate l’aria, il sole, la luce che sono la vita »? 

Questo servirà per la maggiore educazione del 
popolo, per diffondere l’idea e questo si può ot¬ 
tenere nel tempo stesso aggiungendo anche un 
soldo in più, due soldi in più sui comuni fran¬ 
cobolli o su francobolli speciali, di propaganda, 
durante la settimana precedente e la settimana sus¬ 
seguente alla Pasqua, devolvendo i mezzi rac¬ 
colti alla lotta contro la tubercolosi e ad opere 
di profilassi sociale. 

Con questo mezzo di una semplicità eccezionale 
e si può dire senza spesa alcuna iniziale, senza 
collette più o meno noiose, senza lotterie che co¬ 
minciano a stancare parecchi, che tuttavia con¬ 
tinuano più o meno onestamente facendo spesso 
i lauti interessi di incettatori e banditori di lot¬ 
terie, che hanno dato anche pessimi risultati, co¬ 
me è avvenuto recentemente ; con questo mezzo 
semplice, si verrebbero in brevissimo tempo a ot¬ 
tenere mezzi e fondi più grandi forse di quanto 
ognuno possa sperare. 

Tale iniziativa può continuare e si può ripe¬ 
tere per il Natale e per Capo d’Anno. 

Oggi un soldo, due soldi in più sono un nulla 
per chicchessia. 

A questo si aggiunge il vantaggio grandissimo, 
essenziale, quello di portare immediata mente, ra¬ 
pidamente, nel modo più semplice, la propaganda 
e la parola dappertutto fra il popolo, fin nell’ul¬ 
timo paesello sperso, fin nella più misera casupola. 

Gap. Dr. Xemo G. R. 


VARIA 

Il numero dei medici laureati in Italia. 

« La Federazione Medica » pubblica un interes¬ 
sante articolo del prof. L. Silvagni dal quale si 
rilevano i seguenti dati in merito ai medici che si 
laureano ogni anno in Italia. 

1. Il numero dei medici laureati nel 1901 fu di 
1049. Dopo quell’anno fino al 1900 i laureati oscil¬ 
larono tra 975 e 859. 

2. Dal 1907 al 1914 la cifra dei laureati ogni anno 
fu minore ed oscillò tra un massimo di 765 e un 
minimo di 575. 

3. Dal 1915 al 1919 l’oscillazione fu naturalmen¬ 
te maggiore e le cause sono in parte ignote. Con¬ 
tro un massimo di 804 laureati nel 1919, vi è un 


minimo di 243 laureati nel 1918; questo certamen- 
• te a cagione della guerra. 

4. Nel 1920 si salta improvvisamente a .1248 lau¬ 
reati c la loro cifra sale fino a un massimo enorme 
che dovrebbe essere 1 stato nel 1923 di 2120. 

5. Dal corrente anno 1924 al 1928 il numero dei 
laureati previsti è grandissimo. La cifra massima 
sarà in quest’anno di 1795, la minima sarà nel 
1920 di 1339, per tornare però nel 1928 a 1743 lau¬ 
reati. 

0. In conclusione per sei anni consecutivi, dal 
1923 al 1928, si avrà una media di 700 o SUO medici 
laureati ogni anno in più di ciò che sia avvenuto 
dal 1905 al 1919, cioè per 14 anni. 

7. Nelle cifre dei laureati del 1921 e 1922 e di quelli 
che devono essersi laureati nel 1923, ha senza dub¬ 
bio avuto influenza un aumento degli iscritti in 
Medicina nei primi anni di guerra, quantunque an¬ 
che dopo finita la guerra, nel 1918, il numero degli 
iscritti in Medicina fino all’anno 1922 sia stato 
enorme. 

Quanto costa la laurea in medicina a Parigi. 

La Sezione medica dell’Associazione generale pa¬ 
rigina fra gli studenti ha compiuto un’inchiesta 
per stabilire la spesa media che deve oggi soppor¬ 
tare lo studente della Facoltà di medicina per ar¬ 
rivare alla laurea. 

Occorrono circa 9000 franchi all’anno di cui 6000 
tra vitto e alloggio, ed il resto tra vestiario, tasse 
d’iscrizione, libri di testo e spese minute. Essen¬ 
do 6 gli anni del corso, si raggiungono 54,000 fran¬ 
chi, ai quali bisogna addizionare altri 2000 franchi 
circa per i diritti di laurea e spese relative. 

Crediamo che in Italia gli studenti spendano su 
per già una somma eguale. 

(Da « Studium »). 


Importante pubblicazione: 

Doti. FURIO TRAVAGLI 

già a. v. del reparto dermosifilop. degli Osp. Civ. di Genova. 

La moderna lolla contro le malattie sessuali 

Prefazione dei Prof. A. MORSELLI 

della R. Università di Genova 

SOMMARIO. — Prefazione - Introduzione. — Parte I. Cap. I. 
Gli organi della riproduzione - La riproduzione umana. — 
Parte II. Cap. I. Alcune considerazioni sulle malattie ses¬ 
suali. - Cap. II. Ulcera molle. - Cap. III. La blenorragia. - 
Cap. IV. La sifilide. - Cap. V. L’evoluzione patologica della 
sifilide. . Cap. VI. Cura della sifilide. — Parte III. Cap. I. 
Diffusione delle malattie sessuali. - Cap. II. La prostituzione 
in rapporto alle malattie sessuali. • Cap. III. Educazione ses¬ 
suale. - Cap. IV. Igiene sessuale. - Cap. v. La profilassi 
delle malattie sessuali. - Cap. VI. II certificato prematri¬ 
moniale. - Cap. VII. La profilassi in rapporto all’igiene indi¬ 
viduale. - Cap. Vili. Profilassi della sifilide. - Cap. IX. Il 
momento attuale per la profilassi celtica di Stato. 

Il nuovo regolamento per la profilassi della sifilide e del'e 
malattie veneree. 

Un volume di pag. VIII-112, con 16 figure intercalate nel 
testo, nitidamente stampato su carta semipatinata. - Prezzo: 
L. 1 O più L 0,50 per l’invio raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
N. 14, Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Agitazione di ospedalieri. 

In varie città d'Italia, le Associazioni locali dei 
Medici Ospedalieri e le .Sezioni dell'Associazione 
Nazionale dei Medici Ospedalieri hanno tenuto adu¬ 
nanze contro la minacciata elinicizzazione degli 
Ospedali ed hanno volato ordini del giorno moti¬ 


vati dalle seguenti considerazioni; 

Fa riforma falserebbe gli scopi eminentemente 
pratici degli Ospedali stessi e verrebbe a mutare 


lo spirito- di beneficenza cui essi si informano. 

I Clinici, con il loro personale, non potrebbero 
disimpegnare da soli tutti i servizii inerenti al fun¬ 
zionamento dei grandi Ospedali. La clinieizzazione 
sarebbe solo ammissibile se i Clinici ed il loro per¬ 
sonale si dedicassero al solo insegnamento, rinun¬ 
ziando all’esercizio professionale, poiché altrimenti 
dovrebbero assumersi altri sanitarii, fuori dai 
« ruoli » universitarie ma alla dipendenza dei Cli¬ 
nici, sicché si creerebbe per questi una supremazia 
ed un monopolio professionale. 

Imprimendosi carattere scientifico allo studio ed 
alla cura dei malati, si eleverebbero le spese di 
gestione, aggravando il disagio delle Opere Pie. 

R opportuno mantenere accanto -alle Cliniche — 
palestre di studii superiori, a cui spetta la gloria 
del maggior rendimento scientifico — gli Ospe- 
dati, che danno un maggior rendimento sociale e 
che .sono utilissimi per In grande maggioranza dei 
medici i quali aspirano all’istruzione pratica, che 
le Cliniche non possono dare. 


Non può negarsi d’altra parte alla cittadinanza, 
da cui gli Ospedali sono stati istituiti mediante 
lasciti e fondazioni, il diritto di scegliere, per il 
tramite delle Istituzioni locali, il personale diri¬ 
gente e sanitario degli Ospedali. 

Il nuovo progetto inoltre porterebbe un duplice 
ordinamento degli Ospedali, a seconda che sono o 
non in centri sedi di Università e turberebbe il 
funzionamento dell’insegnamento libero. 

Gli Ospedali hanno dato finora un prezioso con¬ 
tributo di lavoro e di studii e così come sono 
costituiti rispondono alla loro finalità e sono in 
grado di integrare l’insegnamento clinico.* Si os¬ 
serva poi che nell’attuale momento di ricostruzio¬ 
ne nazionale non é opportuno creare dissensi odiosi 
fra diverse categorie della stessa classe. 

Le diverse Associazioni di Medici Ospedalieri 
hanno deliberato di unirsi a 11'« Associazione na¬ 
zionale», aderendo alla riunione che si terrà a 
Roma di tutti i Presidenti delle Associazioni ed 
intendono manifestare al Governo il rammarico che 
si sia preparata una legge senza consultare i com¬ 
petenti organi tecnici locali e chiedono che i dirit¬ 
ti dei Sanitarii ospedalieri e la carriera ospedalie¬ 
ra siano legalmente riconosciuti e salvaguardati. 

Dopo avere succintamente ricordati gli argomenti 
agitati dagli ospedalieri, riporteremo, nel prossimo 
numero, le ragioni che giustificano i provvedimenti 
per la clinieizzazione. 


Nuovi Consigli degli Ordini. 

Belluno. — Presidente: dott. Agosti Francesco; 
consigliere anziano: djjtt. Gaggia Giovanni; segre- 
lano: dott. Ponzian Antonio; tesoriere: dott. Lo¬ 
catela Garibaldi ; consiglieri : dottori Kostagno 
Calisto, Mariani Angelo, Paeileo Giuseppe. 

Bologna. — Nella indicazione del nuovo Con¬ 
siglio fu omesso il nome del dott. Adelmo Lanza- 
rini, vice segretario. 


Brescia. — Presidente: dott. Giacomo Paioli; 
consigliere anziano: prof. Ugo Baratozzi; segre¬ 
tario: dott. Aldo Calza vara; tesoriere: dott. Leidi 
Francesco; consiglieri-, dottori Gaspare Granata, 
Giuseppe Molina ri, Guido Ranzoli. 


Como. — Presidente: dott. Zavaldi Riccardo; 
segretario : dott. Boglione Michelangelo; tesorie¬ 
re : dott. Boni Andrea ; consiglieri : dottori Con¬ 
tegni Marcello, De Grandi Silvio, Stampa Franco, 
prof. Pense Gennaro. 


Cosenza. — Presidente : dott. De Marco Giulio ; 
segretario: dott. Rogato Giuseppe; tesoriere: 
dott. Feraco Emidio; consiglieri: dottori Gosco 
Angelo, Frassetti Pietro, Caputo Vincenzo, Scar¬ 
pelli Emanuele. 


Foggia. — Presidente: dott. Follieri Pasquale; 
segretario: dott. Telesforo Roberto; tesoriere ex¬ 
tra Consiglio: dott. Solimaudo Francesco; con¬ 
siglieri: dottori Petroue Vincenzo. Cascioli Anto¬ 
nino, Nazzaro Giuseppe, Reibaldi Alfredo, De 
Mauro Alessandro. 


Gnu; enti. — Presidente: dott. Vadalà Pietro; 
segretario: dott. Cremona Giovanni: tesoriere: 
dott. Combatti Lorenzo; consiglieri: dottori Ni¬ 
coli Adamo. Campo Giuseppe, D’Alessandro Do¬ 
menico, Di Leo Francesco. 

Imperia (Porto Maurizio). — Presidente: dott. 
Mandracci Fedele: vice-presidente: dott. Ansaldi 
Giovanni: segretario: dott. Franchini Elia; te¬ 
soriere: dott. Pesante Vincenzo; consiglieri: prof. 
Isnardi Lodovico, dottori Salvadori Dino, Vinaldi 
Angelo. ; 

Mantova. — Presidente: dott. Pasquali Marino; 
segretario : dott. Borghi Leonida ; tesoriere : dott. 
Belfanti Antonio: consiglieri: dott. Ferrari Luigi, 
dott. Fanti Umberto, prof. Macca bruni Francesco, 
dott. Pongiluppi Ermondo. 

Padova. — Presidente: prof. Luca fello Luigi: 
segretario: prof. Cavagnis Giuseppe: tesoriere: 
dott. Pavari Girolamo; consiglieri : prof. Viglia ni 
Rodolfo, dottori Crescini Luigi, Genta Giulio. 

Palermo. — Presidente: prof. Bentivegna An¬ 
tonino; segretario: prof. Calandra Eduardo; te¬ 
soriere : dott. Scarcella Andrea : consiglieri : proff. 
Cipolla Michelangelo. Clemente Francesco, dottori 
Gabrielli Giuseppe. Cosimo Urso. 
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Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

(Continuazione ; vedi fase . 12). 

Lire 

Dott. Tarantino Nicola, Roma . -Xi 

i>ott. Cartoli Ugo, Trevi . “>0 

Magg. Gen M. Trombetta Edmondo,' Roma 70 
Dott. Giordani Nicola, id. . 25 

Dott. Giordani Luigi, id. .. 25 

Dott. Morelli Nicolino, Capila ti' a' Volturno '. lo 
Dott. Ippolito Silvio, Linaio ... 10 

Dott. D’Aloia Giovanni, Massalubrensé . 50 

Dott. Gaggia Giovanni, Feltro . ' ' ioo 

Dott. Barola Giovanni, Sanfatucchiò '. 25 

Dott. Possenti Benigno, Rosburgo . 10 

Dott. Sala Armando, Roneigiione . ] ' ’ 25 

Dott. Cristallini Giusepiie, Montesano . 20 

Dott. Sonnino Mario, Livorno . 10 

Dott. Menasci Enrico, id. . lo 

I’rof. Todaro Nunzio, Subbiano ’. ‘ 50 

Regia Università, di Roma ioo 

Prof. Levi Della Vida Mario, Roma . 100 

Prof. De Sanctis Sante, id. . 20 

Dott. Saba tacci Francesco, id. ’. ' 15 

Dott. Guidi Domenico, id. . 

Dott. Sulvioni Giulio, id. . ’ . 25 

Prof. Carreras Roberto, id. ’ 25 

Prof. Otto le aghi Salvatore, id. '.. 30 

Dott. Pro Camillo, id. . . •>, 

Dott. Queroi Adolfo, id. . 

Ten. M. Boi-agno Giusepjie '. ’ [ !.. «0 

Dott. Magi Osvaldo. Roma . . in 

Gap. M. Pistilli Alberto ...” . «mi 

Dott. Cecearoni Umberto, Perugia li; 

Dott. Arieti Elio, Pisa . . . ! . 2 

Prof. Pagiani Luigi, Torino . . . . 10 t 

Dott. Andres Luigi, Pordenone ’. ! 15 

Prof. Quarta Giacinto, Roma ..’ ' 50 

Ospedale Civile di Massa Marittima '. 50 

Dott. Caporali Francesco, Arezzo . 

Dott. Pastore Salvatore, Roma . 20 

Prof. Garbini Giuseppe, id. . 5 u 

Dott. Calò Vittorio, id. .. PU 

Dott. Rosi Ugo, Viterbo .. 50 

Dott. Mariani Benvenuto. Castel Sant’Elia '. .10 

Prof. Garibaldi Giuseppe, Roma . .... 20 

Dott. Pellicano Napoleone, Itapolis-Bras . . 50 

Prof. Marina Alessandro, Genova . 30 

Dott. Mingari Nicolò, Capizzi.’. .' . 20 

Dott. Ugolini Anselmo, Mira ma re Romag. ... 22 

Dott. Bombardieri Domenico, Cnulonia .... io 

Dott. Guerrini Nicola, Roma. 5 

Dott. Corrado Luigi, Torriee. 25 

Dott. Ridolfi Armando, Orte. 15 

Dott. Pezzini Ferì-., Livorno. 20 

Dott. Pini Alberto, id. . 10 

Dott. I'itigliani Benedetto, id. 10 

Dott. Porcelli Rodolfo, id. 20 

Dott. Pupi Alberto, id. 15 

Dott. Quarantorsi Cleomene, id. 20 

1 F>tt. Rimediotti Eugenio, id. . 5 

Dott. Rizzi Giuseppe, id. . 25 

Dott. Rodriguez Alfonso, id. 20 

Dott. Sangurski Gabriele, id. . ,. 20 

Dott. Seraglia Pietro, id. 20 

Dott. Serafini Federico, id. . 30 

Dott. Stoppa Corrado, Livorno . •. 30 

Dott. Tonelli Francesco, id. 20 

Dott. Trincle Costantino, id. 20 

Dott. Von Berger Fortunato, id. 30 

Dott. Za notti Guido, id. 20 

Dott. Pissarello Carlo, id. . 30 

Dott. Lang Ernesto, id. 25 

Dott. Liscia Adolfo, id. 25 

Dott. Benni Assunto, id. . IO 

Dott. Ma riotti Anton Mario, id. . 5 

Dott. Fabiani Gino, id. . 25 

Dott. Fiano Angelo, id. 20 

Dott. Frnneini Vittorio, id. 20 

Dott. Giacomelli Enrico, id. 25 

Dott. Gerini Cesare, id. 25 

Dott. Lumbroso Giacomo, id. . 20 
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CONCORSI, 

Fusti vacanti. 


Ancona. Ospedale Civile a Umberto I ». — Cer¬ 
casi medico-assistente. Stipendio globale lordo an¬ 
nuo L. 3915; alloggio e vitto tutti i giorni nel¬ 
l’Ospedale. Per informazione rivolgersi alla Dire¬ 
zione Ospetaliera. 


Arezzo. RR. Spedali Riuniti. — Alle ore 12 del 
19 api-., primario medico e pediatra; vedi fase. 11. 

Alle ore 12 del 15 aprile. Aiuto chirurgo : no¬ 
mina biennale e due conforme biennali; età limite 
3S al 14 marzo: L. 6000; richiedonsi due anni di 
assistentato o aiutalo in Clinica chirurgica od 
Ospedale importante. Medico chirurgo assistente; 
noni, e conferma biennali: età lini. 35; L. 5000. Sa¬ 
ranno corrisposti i c.-v. Vitto e alloggio nei giorni 
di guardia. Serv. entro 30 giorni. 


Benevento. Ufficio d’igiene. — Capo 
medico-microgratìco; titoli ed esami: L. 
c.-v. Scad. 15 apr. 


Sezione 
10.000 e 


Cannerò (Aorata). — Condotta residenziale. Su¬ 
perficie Kmq. 7: abitanti 1263: 300 inveri. Stipen¬ 
dio 6000 lorde: U. S. 500; indennità alloggio 500; 
doppio c.-v. Documenti di rito; quelli temporanei 
in data non anteriore a sei mesi. Assunzione entro 
un mese dalla nomina. Scadenza 30 aprile. 

Castel di Casio (Bologna). — Il sindaco rende 
noto che il concorso al posto di medico condotto 
è sospeso fino a nuova disposizione. 


Castrogiovanni ( Callanissetta). — Scad. 4 apr. 
Uffic. sanit. L. 4500 (sic) oltre indenn. c.-v. Chie¬ 
dere informazioni Ufficio Segreteria. 

Furine (Alessandria). — Scad. 16 apr.; L. 5000 
(sic.) e quinquen. ; L. 500 (sic.) cavale. : tassa 
colie. L. 50. 

Lastra a Signa i Firenze ). — Seconda condotta 
residenziale. Estensione circa 6 kmq. di cui due 
terzi in collina; con 4150 abitanti, di cui 1150 
sparsi: poveri 1950. stipendio 6000, con otto trien¬ 
ni del decimo;' indennità trasporto 1500; due in¬ 
dennità c.-v. ]>er il primo semestre dell’anno in 
corso. Età massima 35 anni salvo per chi presta 
servizio in altre condotte. Documenti di rito, oltre 
a certificato dei voti negli esami speciali e nella 
laurea. Residenza in Ponte a Sigila, assunzione ser¬ 
vizio un mese dopo la nomina. Scad. 25 aprile. 

Merate (Conio). — Scad. 15 apr. L. 5500 p. poveri: 
da elevarsi a L. 6000 dopo il biennio di p. ; tre 
quinq. di L. 550; se uff. san. L. 500; se servizio 
ospedal. L. 1000; per mezzo trasp. L. 700. Consor. 
con Sabbioncello. 

Monterei.luxa (Belluno). — Concorso al posto di 
chirurgo ostetrico comunale 0 chirurgo direttore 
dell’Ospedale Ch'ile. Stip. 10,000; indennità mezzo 
trasp. 2500: due ind. c.-v. Scad. 15 mag. Doman¬ 
dare chiarimenti alla Segreteria Municipale. 

Mu lazzo (Massa Carrara). — A tutto 7 apr. Stip. 
L. 6000 più un c.-v.; L. 1500 cav. Poveri 400 su 


(Continua). 
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3000 ab. circa. Tassi : L. 50.10 a mezzo eart.-v. 
Serv. entro 15 giorni. 

Pugnano (Modena). — Scad. 15 apri; 2 a cond. 
Stip. L. 8000, indenn. cav. L. 2500. Tassa di L. 50 
da versare all’Esattoria. 

Venezia. Ospedale Civile. — Medico chirurgo 
assistente; L. 4500: titoli ed esami; nom. e con¬ 
ferma biennali. Tassa L. 50 (cart.-v. intestata al Te¬ 
soriere). Età lim. 30. Chiedere annunzio. Scad. ore 
17 del 1S apr. Rivolgersi alla Congreg. di Carità 
(Amministrazione provvisoria). 

Zenson di Piave (Treviso). — Condotta residen¬ 
ziale. Stip. (>000, c.-v. ; 2500 per indennità cavale, 
(salvo ratifica): 400 se incaricato per uff. san. 
Scad. 19 aprile. 

Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle Scienze. — Fon¬ 
dazione S. Pozzi. Vedi fasc. 7- Scad. 31 die. 1924. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli in Bologna. 
— Premio Umberto I. Vedi fasc. 11. Scad. 31 di¬ 
cembre 1924. 

Roma. R. Università. — Due premi di fonda¬ 
zione Girolami. Scad. 31 die. 1924. 

Roma. Associai. Ital. per l’Igiene. — Premi o- 
puseoli di propaganda. Vedi fasc. 50. Proroga 15 
maggio 1924. 

Roma. Associaz. Profess. Dermosifilografi Ita¬ 
liani. — Premio Loca felli. Vedi fasc. 45 del 1923. 
Scad. 15 maggio 1924. 

Roma. R. Clinica Oculistica. — Premi Cirincione 
o Cidoni. Vedi fasc. 17 del 1923. Scad. 31 mag¬ 
gio 1924. 

Roma. — Ministero della Guerra. — Premio Ri¬ 
beri. Vedi fasc. 8. Scad. 31 die. 1924. 

Torino. R. Accad. di Medicina. — Premio Ribe¬ 
ri. Vedi fasc. 33 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 

Venezia. R. Istituto Veneto. — Premio Minicli. 
Scad. 31 die. 1924. Premio Forti. Scad. 31 die. 
1925. Vedi fasc. 40 del 1923. 

Diffide e boicottaggi. 

Il Sindacato Medico di Belluno revoca il boi¬ 
cottaggio di Auronzo, per raggiunto accordo. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Con deliberazione presa nei primi di febbraio 
p. p.. il premio istituito dal compianto senatore 
Gualtiero Sacchetti, a vantaggio di quel profes¬ 
sore di Università o di Istituti Superiori che con 
l’insegna mento o comunque con l’opera letteraria 
e scientifica abbia aggiunto lustro e decoro allo 
studio di Bologna, è stato conferito ad Angelo 
Rufflni. ordinario di Istologia e Fisiologia generale 
presso la Università di Bologna, il quale ha por¬ 
tato profonda innovazione nel campo embriologico, 
aprendo un nuovo orizzonte di stridii alla scienza 
con la sua opera diuturna e geniale. 

11 prof, rodi ardo Dominici già decorato della 
medaglia al valore militare e della croce di guerra 
assegnatagli dal Comandante dell’Armata del 


Grappa e degli Altipiani, è stato recentemente in¬ 
signito (Iella medaglia di volontario di guerra. Egli, 
che era stato arruolato dietro sua domanda nel 
maggio 1915, partì, in seguito a suo espresso desi¬ 
derio, i>er la Zona di Guerra nell'agosto 1915, ri¬ 
manendovi ininterrottamente fino al marzo 1919 e 
conseguendo due promozioni fino al grado di te¬ 
nente colonnello. 

Ci rallegriamo vivamente col nostro valoroso col¬ 
laboratore per la meritata onorificenza. 

Il dott. Luigi Minutelli, capitano medico di com¬ 
plemento, già comandante un Reparto someggiato 
di Sanità, è stato insignito della Croce al merito 
di Guerra. 

La Fondazione Carnegie ha assegnato 10,000 
dollari (oltre 200,000 lire) al prof. Collip, onde 
permettergli d’intensificare i suoi studi sulla te¬ 
rapia del diabete. 

L'Università di Leida ha conferito il titolo di 
dottore honoris causa a F. H. d’Herelle, in rico¬ 
noscimento deH’importanza degli studi da lui com¬ 
piuti sul batteriofago. 


PROFILI. 

Simoue Flexuer. 

Il noto direttore del Rockefeller Institute for 
Medicai Research è nato nel Kentucky nel 1*03 e, 
dopo la laurea in medicina, frequentò diverse 
Università americane ed europee. Fu dapprima 
insegnante di anatomia patologica a Baltimora, 
poi di patologia generale a Filadelfia, ed ora è, 
dal 1903, direttore del Rockefeller Institute. 

L’opera scientifica di questo austero biologo a- 
merieano verte su argomenti di patologia, biochi¬ 
mica, batteriologia ed igiene, svolgendosi special¬ 
mente nel campo della medicina sperimentale, con 
una spiccata predilezione per i problemi dell’im- 
munità specifica. Particolarmente noti sono i suoi 
studi sulla terapia della meningite cerebro-spina¬ 
le (per cui egli adottò l’introduzione del siero nel¬ 
lo speco rachidiano), sulla poliomielite, di cui svi¬ 
scerò il problema del virus, e studiò le vie di in¬ 
fezione ed i mezzi dì neutralizzazione. 

La sua opera non va giudicata alla stregua di 
quella dei ricercatori di laboratorio, in quanto che 
egli, oltre alla organizzazione dei piani di ricer¬ 
che di laboratorio, deve collegarli con la pratica 
e seguirli al di là del campo puramente si>erimen- 
tale. L’esempio più dimostrativo dell’organizza¬ 
zione sclentifico-pratica a cui il Flexner può at¬ 
tendere con I suoi collaboratori e con mezzi quasi 
illimitati, è dato dagli studi sull’infezione pneu- 
mococcica per cui le ricerche biologiche hanno po¬ 
tuto essere seguite nelle conclusioni pratiche fino 
al punto di fondare una terapia specifica su solide 
basi. Nell’Istituto Rockefeller. di cui egli ha fatto 
un vero tempio della scienza, ha saputo attraile 
scienziati di grido come Loeb. Noguchi. Cairel ed 
altri che con ardore lavorano e collaborano al 
progresso sempre crescente della medicina speri¬ 
mentale. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

La Sagra del Medico. 

E’ stato pubblicato in questi giorni « La Sagra 
del Medico ». Questo libro, nel suo alt o contenuto 
spirituale, vuol essere la prima pietra dell'ipogeo 
del Tempio in cui, mediante la prossima pubbli¬ 
cazione del Libro d’Oro e l'inaugurazione del Mo¬ 
numento, saranno consacrati gli Eroi che la gran¬ 
de famiglia dèi Medici d'Italia diede alla gran¬ 
dezza della Patria. Gli scritti di G. D’Annunzio, 
Sem Benelli, il Duca d’Aosta, Gen. della Valle, 
Calligaris, Minerbi, ecc.. ecc., riuniti in questo 
elegante volume formano un raccolto altare di¬ 
nanzi a cui ogni medico si arresterà, pensoso e 
commosso, per poter preparare la propria anima 
al grande rito di fede che si celebrerà nella im¬ 
minente primavera fiorentina. Il testo si adorna 
di autografi, di tavole a colori, disegni, xilografie 
di Duilio Cambellotti e Romano May. affinchè la 
parola acquisti più di potere e perchè nasca quel¬ 
l’armonia di suoni e dì linee necessaria ai fini 
dell’arte. 

Un viatico di amore illumina ed alimenta il 
volume: esso è a favore delle istituende borse di 
studio per gli orfani i cui volti già modellano 
secondo le sembianze dei padri che caddero sul 
campo che segna la passione e la gloria della Pa¬ 
tria nostra. 1 

Il libro, a cui la Casa Editrice Alfieri & Le 
Croix di Roma ha dato la più nitida ed elegante 
reste tipografica, costa L. 15, e trovasi in vendita 
presso le migliori librerie del Regno e presso il 
Segretario Generale della Celebrazione: Dott. Fe¬ 
derigo Bocchetti, Direttore del Sanatorio di Anzio. 

VI Cougresso della Associazione tra i Medici del 

Manicomi pubblici Italiani. 

Avrà luogo dall’11 al 14 ottobre, a Siena. Sono 
all’ordine del giorno: Relazione morale dell’Asso¬ 
ciazione (dott. Baroncini); Relazione finanziaria 
(dott. Pio - ): Progetto di legge sui Manicomi pre¬ 
sentato al Governo dalla Commissione ministeria¬ 
le (dott. Baroncini); Modificazioni al Regolamento 
dell’Associazione (dott. Pio). 

Società Romana d’Antropologia. 

Sotto In presidenza del prof. Silvestro Paglioni, 
nella sede della Società Romana di Antropologia 
al Collegio Romano, la sera del ?» marzo ebbe luo¬ 
go radunanza sociale con le seguenti comunicazio¬ 
ni scientifiche: sen. dott. Ridola Domenico, «Vil¬ 
laggi trincerati preistorici nel Materano»: prof. 
G. Sergi. «Chi erano i Protoegiziani»: prof. U. 
Antonielli, «Oggetti aurei dell'America precolom¬ 
biana (Columbia) ». 

Corei^speciali di tecniche diagnostiche e terapeutiche. 

Presso gl’istituti ospitalieri di Milano sono aper¬ 
te le iscrizioni al corsi speciali di tecniche diagno¬ 
stiche e terapeutiche, che dureranno dal 28 aprile 
al 31 maggio. Domande di iscrizione alla Direzio¬ 
ne Medica. Quota d’iscrizione L. 50: quota per il 
rilascio del certificato di frequenza L. 10. Argo¬ 


menti svolti : Pneumotorace terapeutico ed altri 
metodi di cura della tubercolosi polmonare. — 
Elettrocardiografia, sfigmoflebocardiografia, oscillo- 
metria e oscillografia, ortodiografia del cuore e dei 
grossi vasi. — Diagnostica funzionale dell'appara¬ 
to digerente. — Tecnica roentgenologica. — Foto¬ 
radioterapia. — Cistoscopio. — Istologia patologi¬ 
ca. — Batteriologia e microscopia. 

Corso di perfezionamento in dermosifilopatia e ve¬ 
nereologia. 

Si terrà presso la Clinica dermosifilopatica del¬ 
la R. Università di Roma e durerà due mesi; 
■se gli iscritti raggiungeranno il numero di 25 
si svolgerà in maggio e giugno; il numero massi¬ 
mo degli iscritti è stabilito in 50. Domanda al 
Rettore non oltre il 20 aprile. Tassa di L. 300.50, 
oltre n sopra tasse di esami, indennità, ecc. (per 
l’importo di L. 101.60). 

Alla fine del Corso, quelli che lo avranno rego¬ 
larmente frequentato e che avranno superato la 
prova «li esame, riceveranno un diploma di per¬ 
fezionamento in Clinica Dermosifilopatica e Vene- 
reologia. 

Corso sulle tubercolosi osteo-artieolare c ghiandolare. 

Verranno tenute sei lezioni all’Ospedale Marit¬ 
timo di Berck (Francia), dal dott. E. Sorrei, nel 
prossimo mese di aprile (14-10). Gli argomenti ver¬ 
teranno sulla cura del morbo di Pott, della coxal¬ 
gia. del tumore bianco del ginocchio, delle osteo-ar- 
ti iti, osteiti, adeniti tubercolari. Ogni lezione sarà 
seguita dalle relative operazioni, confezione di ap¬ 
parecchi gessati, ecc. Per informazioni rivolegrsi al 
Dr. Pai-in. Hfìpital maritime, Berck-Plage (P. d.C.). 

Coreo di medicina del lavoro e ferroviaria. 

Il 29 febbraio ebbe termine questo corso, tenu¬ 
tosi a Milano, presso quella Clinica del Lavoro, 
diretta dal prof. Devoto. In esso, oltre ad argo¬ 
menti inerenti al lavoro ? svolti dallo stesso prof. 
Devoto, dai suoi collaboratori della Clinica e da 
altri professori, sono stati trattati anche argo¬ 
menti di medicina ferroviaria da parte di medici 
delle Ferrovie di Stato. Alla lezione di chiusura 
il dott. Baldi, capo del Servizio sanitario ferrovia¬ 
rio. espose in una rapida ed efficace sintesi Por¬ 
ga uizzazioue sanitaria delle ferrovie italiane raf¬ 
frontandola opportunamente con quella dei diversi 
Stati esteri. Da ultimo, ringraziando i collabora¬ 
tori e gli allievi, il prof. Devoto, nel saluto di 
commiato, mostrò il giusto compiacimento di ve¬ 
dere lo sviluppo preso da questa sua Clinica che 
da 14 anni, prima in Italia, si occupa dei più im¬ 
portanti problemi sociali riflettenti il lavoro. 

Il Commissario itraordinario all’Ordine dei Medici di 

Milano. 

È stato nominato con Ideerete del Prefetto di Mi¬ 
lano il Gr. Uff. dott. prof. Annibaie Bertazzoli, 
che si è insediato il 15 c. m. con le attribuzioni 
del Consiglio dell’Ordine e vi rimarrà fino all’av- 
venuta costituzione della nuova Rappresentanza 
dell’Ordine stesso. 
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Istituto fisioterapico per postumi traumatici a Pisa. 

Quanto prima in alcuni locali dei RR. Spedali 
Riuniti di S. Chiara appositamente riordinati sarà 
aperto al pubblico un grande reparto di meccano- 
e termoterapia, ginnastica attiva e passiva e cura 
elettrica con calore, per il trattamento dei postu¬ 
mi di fratture, lussazioni, distorsioni, rigidità ar¬ 
ticolari e tendinee, ecc. 

Tale reparto è una dipendenza della R. Clinica 
Chirurgica Operativa diretta dal prof. Domenico 
Taddei, al quale si deve l’iniziativa dell’istitù- 
zione e l’attiiazioute del progetto. 

Cosi dopo lunghe e laboriose trattative egli ha 
potuto ottenere che la Clinica x Chirurgica di Risa 
sia stata dotata della serie completa dei macchi¬ 
nari Zander e Tyrnauer che il Governo Tedesco 
con l’accordo del Ministero della P. I. ha ceduti 
in conto riparazioni di guerra. 

Di questa nuova ed importante istituzione che ar¬ 
ricchisce la Clinica Chirurgica e la R. Universi¬ 
tà di Pisa, le quali così avranno un impianto com¬ 
pleto come non ne esistono altri in Toscana, va dun¬ 
que data lode al prof. Taddei, al Rettore Magnifi¬ 
co prof. D’Aclilardi ed al prof. Pardi presidente 
del Consiglio di amministrazione dei RR. Spedali 
Riuniti che insieme cooperarono a sormontare le 
non lievi difficoltà perchè nel più breve tempo po¬ 
tesse essere fatto un impianto completo di macchi¬ 
nari il cui funzionamento arrecherà sollievo a mol¬ 
tissimi infortunati e malati, affrettando la loro 
completa guarigione e quindi il ritorno alla più 
proficua attività lavorativa. 

Non appena saranno ultimati i lavori di impian¬ 
to dei macchinari, verrà reso pubblico il giorno del- 
rinaugurazione del reparto nonché l’orario e le 
tariffe delle singole cure per gli abbienti. 

Acquisto di sanatorio per assistenza ai tnbercolotici 

di guerra. 

Si è riunito, in Roma, il Comitato esecutivo del¬ 
l’Opera Nazionale per gli invalidi della guerra. 

Esso ha deliberato, alla unanimità di voti, l’ac¬ 
quisto— dalla Cassa distrettuale ammalati di Trie¬ 
ste — del Sanatorio di Ancarano. della capacità 
di 150 letti, sito nelle vicinanze di Capodistria, sa¬ 
natorio dotato di ampi fabbricati e di una estesa 
tenuta agricola. Tale istituto è già completamente 
allestito e potrà pertanto essere inaugurato al più 
presto. 

In seguilo a tale soluzione, che (Marmette di ri¬ 
solvere con insperata prontezza il problema della 
assistenza ai tubercolosi di guerra della Venezia 
Giulia, è stato abbandonato il primitivo progetto 
della costruzione del Sanatorio nella località di 
Spessa (Udine). Sanatorio pel cui allestimento sa¬ 
rebbe occorso un lungo periodo di tempo ed una 
.spesa più che doppia di quella già concordata per 
l’acquisto del Sanatorio Ancorano. E ne ritrar¬ 
ranno grande giovamento i tubercolosi di guerra,, 
i quali nel prossimo maggio potranno affluire al 
nuovo Istituto. 


Il Comitato ha poi deliberato la istituzione dì 
una rappresentanza della Opera Nazionale in Fiu¬ 
me, aprendo all’uopo il concorso per la nomina del 
titolare dell’ufficio. v 

Nella stampa medica. 

La Gazzetta degli Ospedali c delle Cliniche, pub¬ 
blicata a cura della Casa editrice dott. Francesco 
Vallardi di Mirano, dopo essere per vari anni mi¬ 
grata a Genova, torna alla metropoli lombarda; 
al tempo stesso migliora nella veste ed assume pe¬ 
riodicità settimanale. La direzione ne è stata affi¬ 
data al dott. Alessandro Clerici, consumato gior¬ 
nalista medico, il quale curerà con solerzia e con 
abilità lo svolgimento di un ottimo programma. 
Complimenti ed auguri. 

I /'roblnni della Nutrizione è il titolo promet¬ 
tente di un nuovo periodico diletto dai proff. Vit¬ 
torio Ascoli e Luigi Zoia e del quale è redattore- 
capo il prof. Silvestro Silvestri. Esso si propone 
di raccogliere i contributi originali italiani, d’or¬ 
dine scientifico, tecnico e clinico, • su d'alimentazio¬ 
ne e sul ricambio organico ed energetico, e di ri¬ 
specchiare la copiosa produzione straniera in que¬ 
sto ca lupo. 

II primo fascicolo, in elegante formato, impresso 
con caratteri nitidi, su carta di lusso, reca lavori 
di S. Greppi sul ricambio emoglobinico, di M. Fon¬ 
do sulla determinazione dello zucchero nel sangue, 
una nota preventiva di V. Ascoli, S. Silvestri e 
S. Marino sulla preparazione e azione dell’insu¬ 
lina. un’accurata lubrica di recensioni, notizie. 

Alla bella e coraggiosa iniziativa non può man¬ 
care il successo. 

Referendum sul chinino di Stato. 

Il Corriere della Terra , organo nazionale di a- 
grieoltura e bonifica, diretto da Carlo Ungarelli, 
inizia con un articolo del sen. Battista Grassi un 
referendum sul chinino di Stato. 

In tre domande si concreta il questionario rela¬ 
tivo al referendum ; e cioè esso chiederà ai tec¬ 
nici: Che cosa suggerite per perfezionare VAzien¬ 
da del Chinino di Stato?; e al pubblico: Quali in¬ 
convenienti presenta attualmente la distribuzione 
del chinino e la ri parli zinne della spesa fatta dal 
Comune per Vacquisto del chinino? Quali altri in 
con venienti si verificano nel servizio del Chinino 
di Stato? 

Le risposte verranno man mano imparzialmente 
pubblicate nel Corriere della Terra (via Agostino 
Depretis, 40. Roma) che a inchiesta ultimata la 
riassumerà, esprimendo il proprio parere. 

Consiglio Superiore della Cassa Nazionale Infortuni. 

Si è adunato in sessione straordinaria il Consi¬ 
glio Superiore della Cassa Nazionale Infortuni, il 
quale, dopo esauriente discussione, ha deliberato 
il nuovo testo del Regolamento Generale da appro¬ 
varsi con Decreto Reale, informandosi, secondo le. 
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direttive fissate dal Governo Nazionale, al concet¬ 
to di rendere sempre più semplice, rapida ed effi¬ 
cace l’azione di tutti gii organi dell’Amministra¬ 
zione. 

I II prof. Kummel accusato e assolto. 

11 Gran Consiglio del Cantone di Ginevra si è 
occupato del caso del prof. Kummel, direttore del¬ 
la Clinica chirurgica della Università e chirurgo 
capo dell’Ospedale cantonale. Egli era accusato dai 
suoi assistenti di aver praticato una autopsia sopra 
un vivente. 

Dopo una inchiesta che è durata vari mesi, fatta 
da una Commissione speciale, il Consiglio di Stato 
di Ginevra e il Gran Consiglio hanno giudicato 
che il prof. Kummel era innocente dell’accusa fat¬ 
tagli: lo hanno riammesso nelle sue funzioni ed 
hanno deciso che gli fossero corrisposte le indon¬ 
nita che gli spetterà no. 


Con la morte del dott. TORQUATO SCOC¬ 
CIANTI, avvenuta il io marzo u. s., scompare un* 
distinto professionista ed una cara figura di citta¬ 
dino probo, di strenuo lavoratore, di filantropo, il 
cui animo era aperto ai più elevati sentimenti di 
•civili virtù. 

Trovò modo, nella sua umile e laboriosa vita 
di medico condotto, di dare alla luce parecchio 
pubblica z ioni. 

La sua principale attività la svolse corno Ufficiale 
Modico della C. R. I. prendendo parte a parec¬ 
chie campagne sanitarie e spedizioni militari : due 
campagne anticoleriche, una antimalarica, terre¬ 
moto Calabro-Siculo, campagna Libica, Balcanica 
ed infine la nostra grande guerra. Prove delle sue 
egregie qualità di medico e di uomo, sono le bene¬ 
merenze conferitegli, tra le quali per citare le prin¬ 
cipalissime : una medaglia al valor militare ed una 
di benemerenza della Salute pubblica. 

Modesto, buono, generoso, attingeva la più am¬ 
bita soddisfazione dall’attestazione intima della sua 
coscienza per il dovere silenziosamente e nobilmen¬ 
te adempiuto. E nelle inevitabili avversità ed ama¬ 
rezze della vita ritrovava il più sicuro e grato con¬ 
forto negli affetti famigliari, vivamente sentiti, e 
nell’assiduo esercizio professionale cui si prodigò 
sino all’estl’emo limite delle sue energie. 

Quanti lo conobbero lo ebbero caro, lo stimarono 
ed amarono: ed ora s’inchinano reverenti alla 
memoria di questo modesto ma nobile soldato del¬ 
l’Umanità. 


Il 12 marzo spegnevasi in Tivoli s all’età di 59 
•anni, il cav. dott. BIAGIO CIVICO. Fu medico 
condotto in vari paesi del suo Abruzzo e poi della 
provincia Romana, lasciando ovunque un solco di 
bene e l’inestinguibile ricordo delle sue elette virtù 
personali e professionali. Durante la guerra prestò 
servizio per 4 anni in qualità di tenente colonnello 
medico presso la legione degli Allievi Carabinieri 
•di Roma. 


Muore compianto dalla popolazione e dai colleglli 
che lo stimavano e lo amavano, lasciando nel più 
profondo dolore la Famiglia, che rappresentava lo 
scopo supremo della sua vita. 

Dott. L. t: 


11 giorno u cori-., dopo una breve malattia — una 
setticemia originatasi da un ascesso boccale — de¬ 
cedeva a soli 18 anni il dott. cav. COSTAMAGNA 
GIUSEPPE, medico della R. Casa, direttore del 
IL Ospedale di Racconigi, Ufficiale Sanitario. 

La vita del dott. Costamagna fu una vita 
di lavoro continuo onesto e sapiente: in Lui erano 
accoppiati in mirabile armonia colle qualità del 
medico diligente e zelante le doti di un uomo su¬ 
periore per intelletto, per carattere e per animo. 
Per 24 anni, senza riposare mai, prodigò i tesoli 
della sua scienza, della sua bontà a tutti i inalati 
di Racconigi e dei paesi finitimi : durante la gra¬ 
ve malattia delle RIL Principesse neirautunno 
scorso egli prestò continuamente la sua opera mol¬ 
to apprezzata in aiuto ai medici curanti. 

Onore a Lui e alla Sua memoria. Quanti medici 
hanno avuto occasione di conoscerlo e di apprez¬ 
zarne le doti, ne rimpiangono amaramente la im¬ 
provvisa dipartita. 

Pietro Sisto. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia. 


Mese di dicembre 1923. 
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Colera asiatico. Peste bubbonica, nessuna denunzia. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Neic York St. Journal Med., 15 feb. — E. H. Tool. 
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LEZIONI CLINICHE. 

R. Clinica Medica di Roma. 

Cancro primitivo del fegato a decorso febbrile. 

Sunto di due lezioni 

del prof. Vittorio Ascoli. 

| jF I. 

I tumori maligni della glandola epatica si 
presentano in clinica frequentemente come se¬ 
condari a tumori di altri organi o delle vie 
biliari. In confronto, i tumori maligni che ri¬ 
sultano primitivi a un diligente controllo ana^ 
tomo-patologico sono relativamente rari (1 su 
10 e forse 20). Scarso è il numero dei casi di 
tumori primitivi con decorso acuto e febbrile 
che si sono diagnosticati in vita e riscontrati 
all’autopsia. 


Si è perciò che ritengo opportuno pubblicare 
il caso che mi è occorso di presentare a lezione 
con questa diagnosi e con successivo preciso 
controllo. 

S. M., donna di 48 anni. I dati anamnestici 
non offrono importanza, poiché i genitori 
sono morti vecchi e, pare, con disturbi circo- 
latori, e poiché due fratelli sono morti in te¬ 
nera età e due sono viventi; poiché lei. quin¬ 
togenita, ha avuto normale sviluppo, vita co¬ 
niugale normale con sei figli tutti vivi e in 
buona salute. Le mestruazioni sono cessate 
all’età di 45 anni senza alcun disturbo spe¬ 
ciale. 

Appena 20 giorni prima dell’ingresso, che 
fu il 27 novembre 1923, avvertì improvvisa¬ 
mente dolore acuto all’epigastrio, diffuso al- 
ripocondrio destro, alle regioni del dorso e 
della spalla corrispondente: il primo dolore 
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fu preceduto da qualche brivido di freddo e le 
durò qualche ora accompagnato da cefalea, 
nausea e spossatezza, e seguito da senso di 
calore. 

Il dolore lasciò come una dolenzìa di tutta la 
regione epatica ed epigastrica. L’inferma ri¬ 
ferisce che da allora si è stabilita la febbre, 
la quale nel pomeriggio cresceva (talvolta fino 
a 39°C.) con brividi non forti e si svolgeva con 
aumento dei dolori più o meno intensi alla re¬ 
gione ipocondrica destra, che avevano riper¬ 
cussioni al dorso e alla spalla, raramente ver¬ 
so la spalla sinistra, non mai verso la parte 
bassa del ventre o gli arti inferiori. Il dolore 
per qualche ora era a intervalli così violento 
che la donna doveva mettersi a sedere, allon¬ 
tanando ogni contatto del tronco con i mate¬ 
rassi e le coperte del letto; lasciava indolen¬ 
zito non soltanto l’ipocondrio dèstro, ma la 
corrispondente parte del torace, e l’inferma ri¬ 
maneva per qualche tempo come accasciata. 

Durante il corso della malattia, la paziente 
ha avuto nausea e senso amaro alla bocca; 
non gravi modificazioni dell’appetito, non do¬ 
lori o crampi allo stomaco, non vomito nè di¬ 
sturbi intestinali. 

Ha ricorso il 27 novembre alla Clinica per 
i dolori e la febbre e per la crescente pro¬ 
strazione delle forze. 

Dopo 13 giorni di osservazione, e cioè il 
15 dicembre, presentai quest'inferma a lezione. 

Nel periodo di degenza in Clinica consta¬ 
tammo che in realtà l’andamento della febbre 
era quale la paziente aveva riferito: febbre lar¬ 
gamente remittente, con cuspidi alte, spesso 
sopra i 39°, 39.8 e con decrescenze sino a 37, 
37.3,37.5. Il corso febbrile, secondo la tabella 
dimostra, era assai irregolare. 

Similmente i dolori all’ipocondrio erano forti 
e accessionali e mantenevano le irradiazioni 
descritte nell'anamnesi. Erano così intensi tal¬ 
volta che, secondo l’espressione della malata, 
le toglievano il respiro. 

L’appetito era variabile, talvolta anche be¬ 
ne conservato : le funzioni gastrointestinali po¬ 
co turbate dai dolori. 

La paziente diveniva ognor più pallido-ter¬ 
rea, dimagrava assai, perdeva in forze e pre¬ 
sentava lievi edemi nelle parti che nel decu¬ 
bito supino riescono declivi (gambe e regioni 
sacrali). 

L’esame del sangue dimostrò anemia pro¬ 
gressiva: da 3 milioni a 2.5 di globuli rossi, 
con leucociti da 23 a 18 mila, in prevalenza 
polinucleati. 

La reazione di W., ripetutamente eseguita, 
anche dopo riattivazione, sempre negativa. 

Le urine emesse in quantità scarsa (sotto :1 
litro), ma senza elementi patologici, all’infuo- 
ri di una quantità oscillante di urobilina. 

Le feci non ebbero mai comportamento ab¬ 
norme; non lasciarono riconoscere parassiti 
neppure dopo essere state rese sciolte e abbon¬ 
danti con la somministrazione di purganti. 



Il ventre si è venuto ingrossando, e negli ul¬ 
timi giorni prima della lezione, dimostrò la 

presenza di una modica 
quantità di liquido libero. 
Il liquido estratto appar¬ 
ve di colore citrino e con 
i caratteri e le reazioni 
dei transudati. 

Funzioni nervose, salvo 
l’insonnia e la prostrazio¬ 
ne, tutte normali. 

A carico degli apparati 
respiratorio e circolatorio 
nessun disturbo obbiettivo 
o alterazione. 

Organi genitali integri. 
Il tubo digerente nè al¬ 
l'esame clinico nè all’e¬ 
splorazione radiologica 
mostrò alterazioni anato¬ 
miche o funzionali. 

La milza non era in¬ 
grandita. 

Aumentato di volume, si 
riconosceva facilmente il 
fegato. Il bordo inferiore 
sporgeva 3-4 dita dall’ar¬ 
cata costale dal suo estre¬ 
mo destro fino in prossi¬ 
mità della linea mediana; 
di qui si innalzava rapi¬ 
damente,. per nascondersi 
sotto le costole appena al 
di là dell’appendice xi- 
foidea. Il bordo del fegato 
si è palpato sempre facil¬ 
mente per l'aumentata 
consistenza, per il margi¬ 
ne erto e rotondeggiante; 
il suo decorso era rego¬ 
lare, ma spiccatamente di¬ 
verso nei due lobi, in 
quanto nel destro giunge¬ 
va molto più in basso del 
normale, e nel sinistro era 
assai più del normale re¬ 
tratto. La superficie pal¬ 
pabile appariva equabil¬ 
mente aumentata in con¬ 
sistenza, ma liscia; sol¬ 
tanto un po’ a destra della 
appendice xifoide lasciava 
riconoscere, per un tratto 
limitato, piccole sporgen¬ 
ze, un po’ più dure. I limiti 
superiori, determinati me¬ 
diante l’ottusità relativa 
del fegato, erano nei confini normali. L’altezza 
massima del lobo destro di cm. 25. 
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L’esplorazione radiologica faceva vedere la 
cupola diaframmatica di poco sollevata, di for¬ 
ma normale e di mobilità respiratoria fisiolo¬ 
gica. 

Riassumo brevemente le ragioni della dia¬ 
gnosi. 

Di fronte a malattia a decorso rapido e feb¬ 
brile, si sarebbe potuto pensare a malattia in¬ 
fettiva. Ma nè l'andamento della febbre nè i 
disturbi funzionali nè le alterazioni organiche 
concedevano di individualizzarne alcuna. D’al¬ 
tronde l’ingrossamento notevole del fegato e 
l’assenza di disturbi funzionali che non potes¬ 
sero alla lesione epatica attribuirsi, portava¬ 
no a concludere che malattia di infezione non 
esisteva o ch’essa si fosse precipuamente lo¬ 
calizzata nel fegato. 

Ad (ibundnntiam . praticammo due emocol¬ 
ture, e tentammo le reazioni di agglutinazione 
per i germi delle comuni infezioni (tifoide, 
paratifi, febbre maltese). T responsi tutti con-, 
cordi e negativi. 

Passai a discutere le ipotesi più ovvie. 

Anzitutto poteva pensarsi a colecistite, cal¬ 
colosa o no. Ma tale supposizione sembrò da 
scartare, già perchè i dolori insistenti della 
regione epatica e della base del torace, non 
dimostravano alcuna delle topoalgie comune¬ 
mente riconosciute; perchè poi non presenta-’ 
vano il carattere accessionale delle coliche, ma 
erano persistenti con esarcerbazioni, nè delle 
coliche epatiche presentavano i sintomi colla¬ 
terali più comuni, quali il vomito, le urine di 
colorazione rosso-scura. Molto più peso che 
alla sintomatologia, sempre molto variabile, 
della colica epatica, demmo però all’ingrossa¬ 
mento notevole del fegato. Il fegato, nella cal¬ 
colosi e nella colecistite, non aumenta mai 
molto di volume, a meno che non divenga sede 
di ascessi multipli delle vie biliari : e ciò non 
suole avvenire se non dopo lungo periodo di 
coliche e con spiccata itterizia. Quando il fe¬ 
gato ingrossa, anche di poco, nella colecistite, 
allora la milza è assai cresciuta in volume. 
Qui il fegato è cresciuto molto in breve tem¬ 
po; non v’è itterizia; la milza non è palpabile. 

Escluso pertanto che qui si avesse una co¬ 
lecistite, si affacciava per primo alla mente il 
sospetto di un ascesso localizzato nel lobo de¬ 
stro del fegato. 

L'inizio brusco, l’andamento febbrile, la iper- 
leucocitosi, l’ingrossamento del lobo destro del 
fegato, liscio e dolente, davano fondamento al 
sospetto. 

Prima però di formulare la diagnosi di 
ascesso epatico è buona regola di chiedersi 
sempre : donde gli agenti patogeni hanno trat¬ 
to origine? Spesso l’ameba istolitica determina 


nel fegato quegli stati necrotici e colliquativi 
con reazione flogistica che abitualmente si 
chiamano ascessi. Nel caso nostro non v’è sto¬ 
ria di diarrea, e neppure di disordini della 
circolazione fecale. L’esame ripetuto delle feci 
non ha dimostrato la presenza di amebe, nem¬ 
meno dopo che eccitammo scariche diarroiche 
con purganti, e, ad ogni modo, anche una cu¬ 
ra emetinica non sortì alcun effetto. E neces¬ 
sario concludere che di amebiasi non si trat¬ 
tasse. La mancanza di sintomi di infezione 
generale settica o anche di affezioni precedenti 
delle vie biliari esclude che potesse trattarsi 
di ascesso vero, legato cioè ai comuni piogeni. 
L'emocoltura, come abbiamo già detto, riuscì 
negativa. 

L'esclusione dell'ascesso si basa anche sul¬ 
l'esito negativo di due punture esplorative. 11 
valore di esse è grande, non assoluto però : 
malgrado la grandezza del fegato non dubi¬ 
tammo di non avere raggiunto il focolaio, per¬ 
chè le nostre punture furono dirette in più sen¬ 
si e spinte profondamente; ma non potemmo 
eliminare la eventualità che il pus fosse denso 
e non fosse passato nell’ago. 

La suppurazione avrebbe potuto essere de¬ 
terminata da un echinococco del fegato. Pur 
non dando eccessivo peso alla conoscenza, che 
non è molto comune la sede esclusivamente 
intraepatica dell’echinococco e che quindi è 
poco probabile che la forma del fegato resti 
normale nell'echinococco, quest’ipotesi non tro¬ 
vò conferma negli esami biologici per la cisti, 
i quali risultarono tutti negativi, nè nell’in¬ 
tensità dei dolori che avrebbero potuto verifi¬ 
carsi così gagliardi soltanto se l’ascesso peri¬ 
cistico avesse raggiunto la superfìcie del fe¬ 
gato, e allora si sarebbe trovata non accresciu¬ 
ta, come in realtà era, ma invece diminuita, la 
consistenza dell’organo, e sarebbe stata la do- 
lenzìa circoscritta e molto acuta in qualche 
zona. Il rapido e progressivo deperimento sta¬ 
va anch’esso contro la cisti di echinococco sup¬ 
purata. 

Si escluse adunque ogni probabilità di una 
raccolta purulenta intraepatica. 

Ricordammo ancora che la sifìlide (a parte 
le ordinarie forme sclerogommose) può deter¬ 
minare ingrandimenti del fegato con febbri al¬ 
te e spesso intermittenti. Nella nostra donna 
nessun dato anamnestico parlava per la sifi¬ 
lide, e la reazione di Wassermann replicata- 
mente tentata, anche previa attivazione, è riu¬ 
scita sempre negativa. 

Restava da pensare a un tumore del fegato. 

Ci fu facile vincere la naturale ritrosìa ad 
ammettere un neoplasma quando la malattia 
abbia decorso acuto e febbrile. Tumore a de- 
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corso rapido siamo orinai abituati a vederne 
ogni giorno. Se meno comune è la occasione 
di incontrare febbri alte e insistenti determi¬ 
nate dall’evoluzione di tumori, d’altronde ri¬ 
conoscemmo che questa eventualità si presenta 
in clinica come non rara. A parte la febbre 
che può essere determinata da infezioni se¬ 
condarie nei tumori ulcerati, e la febbre che 
accompagna la carcinosi miliare, noi ritrovia¬ 
mo la febbre molto frequente nei tumori di al¬ 
cuni organi, soprattutto del fegato e del pol¬ 
mone, spesso fin dall’inizio del loro svolgi¬ 
mento. 

Pei- il tumore deponevano l'enorme volume 
del lobo destro del fegato e la sua durezza. Ma 
io mi basai specialmente su quei piccoli nodi 
duri che si percepivano sulla superfìcie del fe¬ 
gato., scorrenti sotto la mano in alto e in basso 
nei movimenti respiratori. Essi, esclusa la sifì¬ 
lide, dovevano interpretarsi come nodi neopla¬ 
stici. A tali dati dell’esame fisico faceva ri¬ 
scontro l’iperleucocitosi neutrofìla, non rara 
nei cancri. Un grande peso bisognava dare ai 
dolori nella regione del fegato: nel cancro so¬ 
no comuni. Mancavano del carattere delle co¬ 
liche (colecistiti calcolose) ; nè avevano i carat¬ 
teri che nei tumori possono assumere per ir¬ 
ritazione di tronchi nervosi o per trapianti. 
Dovevano attribuirsi per la loro localizzazio¬ 
ne, la loro intensità e persistenza a notevole 
distensione della capsula e forse anche ad 
invasione di essa da parte del tumore. Final¬ 
mente il dimagramento e la profonda depres¬ 
sione delle forze, mentre non erano molto di¬ 
sturbate le funzioni digestive, non potevano 
meglio spiegarsi che 'ammettendo 1’esistenza 
di una neoplasia viscerale. Alla stessa conclu¬ 
sione portava la mancanza di tumore spleni- 
co in caso di notevole alterazione del fegato. 

Adunque, mentre ogni altra supposizione 
diagnostica mancava dei necessari fondamenti, 
quella di un tumore trovava appoggio nell’e¬ 
same fisico e nei disturbi funzionali. Ammes¬ 
sa la diagnosi di neoplasia del fegato, i sin¬ 
tomi principali trovavano una corretta espli¬ 
cazione e nella loro concordanza la suffraga¬ 
vano come prove. 

Abbiamo ricordato che i tumori del fegato 
sono nella grande maggioranza dei casi secon¬ 
dari. Nel caso nostro potemmo eliminare, con 
lo esame obbiettivo diretto, sussidiato dall’e¬ 
splorazione mediante i raggi X, e con la valu¬ 
tazione dei disturbi funzionali, ogni altra lo¬ 
calizzazione di tumore: stomaco, intestino, 
retto, organi genitali, rene, mammelle, risul¬ 
tarono normali. Ammettemmo un tumore pri¬ 
mitivo del fegato con decorso acuto e febbrile. 


D'altronde nei cancri secondari del fegato è 
abituale il reperto clinico d'un fegato più o me¬ 
no uniformemente ingrandito e cosparso da 
nodi numerosi di varia grandezza, nettamente 
prominenti alla superficie, laddove noi trova¬ 
vamo il lobo destro soltanto ingrandito e ap¬ 
pena in un punto lievi rilevatezze. 

La distinzione clinica e anatomo-patologica 
dei tumori primitivi del fegato, che ancora og¬ 
gi possiamo accogliere, è quella di Hanot e 
Gilbert, in cancro massiccio o a mandorla, 
cancro, nodulare e cancro-cirrosi. Delle tre for¬ 
me di cancro primitivo non era a pensare ài 
cancro-cirrosi, per la sintomatologia obbiettiva 
e per il decorso, nè al cancro massiccio, che o 
non si lascia riconoscere o dà all’organo, con¬ 
sistenza molleggiante. 

Come ipotesi più confacente all’esperienza 
ci si doveva fermare al cancro nodulare, il 
quale ha decorso rapido e talvolta (casi di 
Aussourd e Monneret) febbrile. Nel cancro no¬ 
dulare si costituiscono numerosi blocchi neo¬ 
plastici nell’interno del fegato, i quali si svi¬ 
luppano anche alla superficie del fegato come 
rilievi duri e clinicamente apprezzabili: ma 
avviene anche talora che restino intraepatici 
o si sollevino alla superficie senza sporgere, e 
raffiorino, appena alterando la capsula del 
Glisson. Nel caso nostro affermammo che i 
nodi neoplastici, mentre accrebbero il volume 
e la consistenza del fegato, non hanno fatto 
sporgenze alla superficie, se non in pochi pun¬ 
ti in prossimità del legamento falciforme. 

Mentre la specificazione del tipo del tumore 
era un’induzione basata sulle conoscenze di 
patologia, la diagnosi di neoplasia primitiva 
acuta del fegato si basava solidamente su dati 
di fatto ineccepibili e si presentava con le pro¬ 
babilità sufficienti perchè fosse clinicamente 
affermata. 

Il versamento addominale modico con i ca¬ 
ratteri del transudato doveva in parte ascri¬ 
versi alla cachessia, così come l’edema degli 
arti inferiori, ma in parte a difficoltà intraepa- 
tiche del circolo portale. Poteva imputarsi an¬ 
che a qualche glandola neoplastica dell’ilo che 
comprimesse modicamente la vena porta. 

II. 

La paziente si venne progressivamente ag¬ 
gravando con la sintomatologia dianzi descrit¬ 
ta. NelLultima settimana è comparso un ittero 
con andamento progressivo che ha raggiunto 
nel periodo premortale una discreta intensità. 

La febbre, nel periodo ultimo della vita, nel¬ 
la piena cachessia, è scomparsa, mentre l’ane¬ 
mia, e soprattutto la leucocitosi, si sono inten¬ 
sificate. 
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L’autopsia fu praticata nella Scuola di Ana¬ 
tomia Patologica dal prof. Dionisi. (I dati qui 
riportati riguardano l’addome; sono omessi gii 
altri dati necroscopici, perchè non presentano 
particolare interesse). 

All’apertura della cavità addominale si nota 
liquido citrino limpido. 

Il fegato presenta ittero diffuso, ma non rag¬ 
giunge il colorito, delle forti stasi biliari. Non 
si nota in alcuna regione traccia di alterazio¬ 
ne cirrotica. Il fegato arriva quasi a livello 
della spina iliaca anteriore superiore. Tutta la 
glassa dell’intestino tenue è coperta dal colon. 
Lo stomaco è spostato a sinistra. Il lobo sini¬ 
stro del fegato poggia sul cardias. La grande 
curvatura dello stomaco, nel limite inferiore, 
sorpassa la cicatrice ombelicale di 2 dita. Sul¬ 
la piccola curvatura il lobo sinistro del fegato 
è incurvato a ferro di cavallo sul lobo destro. 
Il margine inferiore del fegato è ottuso, pre¬ 
senta noduli di varia grandezza, talora fusi, 
da una lenticchia a un pisello ad una nocciuo- 
la, con ombelicatura centrale accentuata. Non 


La milza è leggermente ingrandita verso l’al¬ 
to, e in basso raggiunge il margine inferiore 
dell’arcata costale. Presenta un infarto ane¬ 
mico. 

L’esame microscopico (1) del tumore del fe¬ 
gato dimostra in alcuni tratti estesa degenera¬ 
zione grassa del fegato, alla periferia dei no¬ 
duli del tumore in alcuni tratti anche atrofia 
considerevole delle cellule e pigmentazione bi¬ 
liare di essa. In parecchi tratti le cellule epa¬ 
tiche impregnate dalla bile sono necrotiche. Il 
tumore ha una struttura particolare, inquan- 
tochè risulta di cellule le quali hanno molte 
caratteristiche di elementi epatici per la for¬ 
ma, per le dimensioni e per le proporzioni tra 
citoplasma e nucleo; scarsi fasci connettivali 
ricchi di elementi cellulari separano gruppi no¬ 
tevoli di elementi del tumore, come se connet¬ 
tivo e vasi rappresentassero gli spazi intera- 
cinosi. Guardando con cura tali formazioni si 
vede che si differenziano dalle cellule epati¬ 
che, sia per irregolarità degli elementi sia per 
la architettura, inquantochè non riescono a ri- 



Fig. 2. — Sezione trasversa del fegato. 


si notano accumuli di tali noduli, ma sono 
sparsi come noduli embolici. Tali noduli tra¬ 
spaiono attraverso la capsula non ispessita an¬ 
che nella faccia superiore del fegato : non 
sormontano la superficie se non in una zona 
situata in alto e verso il legamento falciforme. 
Nella faccia inferiore il lobo quadrato e il lobo 
di Spigelio sono specialmente invasi. Si notano 
numerosi grossi nodi profondi. 

Il diaframma a destra è a livello del terzo, 
spazio intercostale; a sinistra declinando in 
basso, raggiunge l’altezza normale. Nella sua 
faccia inferiore il diaframma aderisce per la¬ 
cinie fibrose al lobo sinistro del fegato, note¬ 
volmente impiccolito e stirato in alto e in 
dietro. 

Il contenuto della cistifellea è rappresentato 
da un liquido mucoso invece che da bile, per 
la compressione esercitata sul dotto cistico e 
coledoco dalle ghiandole linfatiche tumefatte. 
Anche il dotto coledoco è compresso dalle 
ghiandole. La parete del dotto presenta ispes¬ 
simento della sierosa grigiastra sulla superfi¬ 
cie destra. Introducendo con una sonda dall'e¬ 
patico nel coledoco si penetraliberamente nella 
ampolla di Vater; però nell’inizio del coledoco 
per un largo tratto di circa un centimetro si 
ha infiltrazione della sierosa. 


costruire trabeccole, sia perchè spesso si tro¬ 
vano in piccoli alveoli connettivali sotto forma 
di elementi giganti e talvolta anche di picco¬ 
lissimi elementi. Per questa architettura ap¬ 
parirebbe giustificata la denominazione di epa¬ 
toma, cui, per evitare che tale denominazione 
fosse interpretata come forma adenomatosa, 
si dovrebbe aggiungere l’epiteto carcinomatoso. 

Un altro dato di fatto degno di interesse è 
che tali elementi, contenuti talvolta in alveoli, 
si aggregano a costituire tubuli somiglianti a 
vasi biliari come nel cancro colangocellulare. 
In conclusione, per quanto gli elementi pos¬ 
sano rassomigliare a cellule epatiche, in alcuni 
tratti se ne distinguono per l’aggregazione di¬ 
versa, per essere disposti in alveoli in alcuni 
tratti e per trovarsi in altri mescolati con ele¬ 
menti del tipo colangocellujare. 

Questi dati di fatto risultano ancora evidenti 
nelle sezioni dove lo stroma è molto, abbon¬ 
dante e numerosi alveoli vengono costituiti da 
esso, potendosi notare che in alcuni tratti il 
contenuto degli alveoli risulta ora di cellule 
del tipo epatico., ora di cellule del tipo epite- 

(1) Anche l’esame istologico è stato dettato 
dal prof. Dionisi, cui esprimo la mia grati¬ 
tudine. 
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liale dei dotti biliari. Sovente estesi focolai di 
necrosi si rinvengono tra gli alveoli del tu 
more. 

Portando Tesarne istologico al coledoco, nel¬ 
la zona infiltrata si riconosce una infiltrazio¬ 
ne delia sierosa e del coledoco rappresentata 
da elementi connettivali variamente intrecciati 
e da grosse cellule poligonali per lo più con 
tenute in alveoli simili a quelle descritte nel 
blastoma del fegato. La neo-formazione connet- 
tivale si continua nella sotto sierosa e determi¬ 
na anche qui degli alveoli contenenti elementi 
isolati perfettamente simili a quelli rinvenuti 
nel fegato. Tali alveoli sono in alcuni tratti am¬ 
plissimi e contengono scarsi elementi del tipo di 
quelli rinvenuti nel fegato. Molti di essi sono 
necrotici. Non si rileva alcun aggruppamento 
di elementi tali da costituire dei tubuli. Si 
conserva quindi il carattere poligonale degli 
elementi biasimatosi. L’epitelio di rivestimen¬ 
to del coledoco non è del tutto conservato; così 
pure i fasci di muscolatura del coledoco sono 
dissociati da tessuto canceroso. 

Nelle ghiandole linfatiche regionali il seno 
marginale e i seni intermediari sono zaffati da 
elementi disposti in trabeccole che ricordano 
la forma delle cellule epatiche. Il tessuto lin¬ 
fatico appare poco invaso. 

Evidentemente il reperto anatomopatologico 
confermò a pieno la diagnosi clinica, di neo 
plasma primitivo del fegato. Il lobo destro era 
enormemente ingrandito; il lobo sinistro., che 
risultava assai ridotto nei suoi diametri, si 
rinvenne piccolissimo e quasi come appendice 
del lobo destro. La superfìcie convessa del fe¬ 
gato, che appariva melTesame clinico liscia 
nella sua quasi totale estensione, presentava 
invece alTesame anatomica una diecina di nodi 
neoplastici che spuntavano dal profondo del 
parenchima come zone biancastre grandi 1-3 
centimetri di diametro, ma non erano rilevati 
sul parenchima e non ne modificavano la con¬ 
sistenza. Essi non potevano quindi essere per¬ 
cepiti nell’esplorazione clinica. Si rinvenne, a 
destra del legamento divisorio dei due lobi, 
un nodulo che sporgeva alquanto dalla super¬ 
fìcie con 3-4 escrescenze dure : queste le escre¬ 
scenze che, nettamente riconosciute con la pal¬ 
pazione, fissarono il nostro giudizio diagnostico. 

Il tumore, istologicamente, deriva dai costi¬ 
tuenti essenziali dell’organo e cioè da cellule 
epatiche e da elementi colangocellulari. La 
struttura specifica, del tumore esclude qualsiasi 
remota ipotesi ch’esso potesse mai trarre ori¬ 
gine da qualche organo rimasto inesplorato o 
da corionepitelionia dell’utero ch’avesse subito 
localmente un’involuzione. 

Le glandole linfatiche dell'ilo si dimostra¬ 
vano per la loro ubicazione e per il loro vo¬ 
lume capaci di esercitare compressione sulla 
porta. Esse non spiegavano però, come sareb¬ 
be stato ovvio supporre, anche la itterizia com¬ 
parsa nel periodo terminale. 


Di essa rende conto invece la infiltrazione 
del coledoco con il conseguente restringimento 
del lume. Se già clinicamente, per la evolu¬ 
zione dei sintomi, l’itterizia doveva riconoscer¬ 
si come un fenomeno secondario, e se pertanto 
subordinata alla lesione iniziale doveva rite¬ 
nersi la causa determinante di essa, l’esame 
istologico della zona infiltrata del coledoco, 
che ritrova quivi la stessa struttura dei nodi 
collocati entro il parenchima, comprova che 
nel coledoco è la metastasi e nel fegato è la 
sede iniziale del neoplasma. 

Adunque il caso da noi diagnosticato oltre 
che singolare per il suo decorso acuto e feb¬ 
brile, è interessante come tipico esempio di 
neoplasma riconosciuto istopntologicamente 
primitivo del fegato. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Torino. 

Prof. F. Micheli, direttore. 

Sul modo di determinare i gruppi sanguigni. 

Dott. Prospero Mino e dott. Giovanni Canaperia. 

È riconosciuta Timportanza, anche da un 
punto di vista esclusivamente pratico (ad es. 
per la trasfusione di sangue), del riconosci¬ 
mento dell’esistenza di gruppi sanguigni nel¬ 
l'uomo e deH'inconipatibiiità biologica che esi¬ 
ste tra individui di gruppi diversi (3). 

in considerazione di ciò è necessario che la 
determinazione del gruppo sanguigno a cui 
appartiene un dato individuo venga eseguita 
in modo da offrire la certezza che i risultati 
siano assolutamente sicuri. I vari metodi che 
sono stati proposti per quanto si riferisce alle 
prove preliminari della trasfusione si possono 
distinguere in due categorie : 

1) quelli che si limitano alla ricerca di in- 
teragglutinazione tra donatore e ospite; 

2) quelli che invece richiedono la determi¬ 
nazione del gruppo sanguigno dei due indi¬ 
vidui. 

Svariati motivi, su cui avremo modo di tor¬ 
nare, rendono poco consigliabile la sola prova 
delTinteragglutinazione! E invece opportuno ri¬ 
cercare in ogni caso a quale gruppo appar¬ 
tengano i due individui. 

Il gruppo sanguigno è una vera intrinseca 
qualità biologica individuale, è una vera uni¬ 
tà fisiologica, un complesso di proprietà indi¬ 
viduali, ben fìsso, costituzionale, ereditario (5). 
Esso è composto da un Insieme di qualità al¬ 
cune delle quali più, altre meno, facilmente 
rilevabili. 
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Le più conosciute sono le proprietà isoagglu- 
tinabili ed isoemolizzabili dei globuli rossi e 
le proprietà isoagglutinanti ed isoemolizzabili 
del siero. 

Ma come già altre volte è stato rilevato (4-5) 
queste proprietà non esauriscono tutto il pro¬ 
blema del gruppo sanguigno, nel quale sono 
comprese anche altre proprietà egualmente 
specifiche. 

La isoagglutinabilità specifica di gruppo dei 
globuli come il potere isoagglutinante specifico 
del siero sono, allo stesso modo dei fenomeni 
di isolisi (4), degli indicatori precisi del par¬ 
ticolare carattere « gruppo sanguigno » e ne 
rendono possibile e facile il riconoscimento. 

Infatti la determinazione del gruppo sangui¬ 
gno di un individuo viene fatta di solito ricer¬ 
cando se i suoi globuli rossi siano agglutinati 
da sieri campioni, uno contenente l'agglutini- 
na a e l’altro l’agglutinina p (per i dettagli 
cfr. 2-3). 

Questo metodo ci indica in modo preciso qua¬ 
li siano gli agglutinogeni contenuti nei globuli 
rossi in esame, e per conseguenza a quale 
gruppo questi appartengano. 

L’impiego di questo solo metodo, eseguito 
ben inteso con pro.cedimento tecnico preciso, è 
suffieente in ogni caso per riconoscere esat¬ 
tamente il gruppo sanguigno di un dato in¬ 
dividuo. 

Recentemente però, Guthrie e Huck (1) in 
base ad alcune osservazioni personali hanno 
creduto di poter affermare che la ricerca ese¬ 
guita solamente con questo metodo è insuffi¬ 
ciente (perchè potrebbero sfuggire casi di in¬ 
dividui appartenenti ad alcuni nuovi gruppi, 
che gli AA. suddetti credono di aver potuto 
riconoscere). 

Essi ritengono che sia necessario determina¬ 
re anche il potere agglutinante del siero di 
sangue dell’individuo in esame con globuli 
campione ben conosciuti. 

Per quanto in una serie di determinazioni 
del gruppo sanguigno di oltre 500 individui, 
eseguite nel corso di indagini sull’eredità dei 
gruppi sanguigni, e dei fenomeni di isolisi, 
uno di noi (dott. Mino) non abbia riscontrato 
alcuna divergenza tra i risultati dell’esame 
della isoagglutinabilità dei globuli e quella 
della proprietà isoagglutinante dei sieri rispet¬ 
tivi, abbiamo tuttavia creduto opportuno ese¬ 
guire una nuova serie di indagini, confrontan¬ 
do i risultati fomiti dai due metodi. 

Le ricerche sono state eseguite con il pro¬ 
cedimento microscopico su vetrini a goccia 
pendente, impiegando per l’esame dell’agglu- 
tinabilità globuli freschi, lavati, e sieri cam¬ 
pione ben noti, e per l’esame del potere ag¬ 


glutinante globuli campione ben noti, e siero 
fresco a diluizione 1: 3. 

La lettura veniva fatta dopo un'ora di tem¬ 
peratura ambiente e i risultati controllati dopo 
1/2 ora di permanenza in termostato. 

Sono stati così esaminati oltre 200 individui. 

I risultati ottenuti sono assolutamente con¬ 
cordanti nei rispetti della determinazione del 
gruppo sanguigno con entrambi i metodi. . 

Un'altra serie di ricerche da noi eseguita è 
stata indirizzata all’esame dell’esistenza possi¬ 
bile, secondo Guthrie e Huck, di individui che 
mentre sembrano appartenere allo stesso grup¬ 
po sanguigno all’esame dell’agglutinabilità dei 
globuli rossi, appaiono invece essere di gruppi 
diversi, in quanto essi dànno luogo ad inter- 
agglutinazione. 

Le nostre indagini sono state eseguite : 

1) trattando con 25 sieri di individui del 
gruppo II i globuli rossi di 50 altri individui 
di gruppo II; 

2) trattando con 25 sieri di individui del 
gruppo I i globuli rossi di 50 altri individui 
del gruppo I. 

In questa numerosa serie di agglutinazioni 
non ci è mai occorso di incontrare una qua¬ 
lunque divergenza dal comportamento preve¬ 
dibile teoricamente. 

In nessun caso abbiamo riscontrato interag- 
glutinazione tra individui di uno stesso grup¬ 
po, in nessun caso abbiamo potuto riconoscere 
nel siero qualità diverse da quelle riconoscibili 
all’esame dei soli globuli rossi. 

Le nostre indagini vennero sospese quando 
per altra via uno di noi (dott. Mino) ebbe a 
riconoscere l’inattendibilità delle affermazioni 
di G. e H., sulle quali essi avevano costruito 
le possibilità teoriche di divergenza tra i vari 
metodi di determinazione del gruppo sangui¬ 
gno (8-9). 

Abbiamo tuttavia creduto opportuno comu¬ 
nicare i risultati ottenuti per diverse conside¬ 
razioni. 

Era infatti conveniente l’esame sperimentale 
di alcune conseguenze delle premesse teoriche 
di G. e H. Il risultato decisamente e comple¬ 
tamente negativo delle nostre ricerche porta 
un valido appoggio alla constatazione della 
insufficienza dei dati sperimentali ed alla inat¬ 
tendibilità delle conclusioni degli autori sud¬ 
detti. 

Inoltre da tutte le nostre ricerche appare 
evidente che i risultati dell’esame dell’agglu- 
tinabilità dei globuli rossi sono assolutamente 
sicuri nei riguardi della determinazione del 
gruppo sanguigno. 

Poiché è stato riconosciuto che il potere ag¬ 
glutinante di un siero non solo è soggetto in 
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uno stesso individuo a variazioni anche note¬ 
voli per cause svariate, ma può essere anche 
in condizioni fisiologiche assai basso, e d’altra 
parte l’agglutinabilità dei globuli non è eguale 
verso tutti i sieri (specificamente isoaggluti¬ 
nanti e dello stesso gruppo), è chiaro che l’e¬ 
same dell’agglutinabilità dei globuli è soggetta 
anche teoricamente a minori cause di errore 
che non quello del potere agglutinante del 
siero. 

Noi crediamo quindi che sia conveniente in¬ 
sistere perchè in tutti i casi nei quali sia ne¬ 
cessario procedere alla determinazione del 
gruppo sanguigno la ricerca venga eseguita 
esaminando l’agglutinabilità dei globuli rossi 
verso alcuni sieri campione di gruppo II e III. 

Naturalmente i sieri campione devono avere 
un alto titolo agglutinante, essere in buon sta¬ 
to di conservazione, e l’esame deve avvenire 
con tutte le cautele richieste dall’importanza, 
si può ben dire vitale, del risultato agli ef¬ 
fetti pratici. 
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MEDICINA SOCIALE. 

Istituto Psichiatrico di Reggio Emilia. 

Ulteriori contributi alla etiologia e profilassi 

del gozzo endemico. 

Prof. Giacomo Pighini. 

La Provincia di Reggio Emilia — come già 
ebbi occasione di ricordare in precedenti note 
sull’argomento — offre favorevoli condizioni 
per lo studio della endemia gozzo-cretinica, 
sia rispetto alle cause, che alla cura e pro¬ 
filassi. Vi ha in essa una regione in cui la 
malattia è nettamente localizzata su un ter¬ 
reno di costituzione chimico-geologica che dif¬ 
ferisce radicalmente dal terreno circostante 
abitato da popolazione indenne. Quivi dunque 
i rapporti fra costituzione fìsica del luogo ed 
endemia appaiono strettissimi, e si prestano 
bene ad uno studio, comparativo. 

La regione in parola è compresa nella par¬ 
te alta della vallata del torrente Secchia, ove 
affiorano i grandi banchi di gesso deH’epacu 
triasica (Sacco) estesi sulle due sponde del 
Secchia dal villaggio di Busana sino alla 
Gatta di Villaminozzo, e risalente un buon 
tratto la valle dell’Ozola, affluente di destra 
del Secchia. Quei banchi sono molto minera¬ 
lizzati, e lungo le linee di frattura alla lor 
base danno esito a copiose fonti di acque mi¬ 
nerali (acque salse di Pojana, di Montelasso, 
ed altre lungo il Secchiello). I pochi villaggi 
situati su quel terreno sono tutti abitati da 
popolazione colpita da gozzo e da più rare 
sindromi collegate alla distrofia tiroidea: Ba- 
sedow, sordomutismo, mixedema, cretinismo. 
Di più tutti gli abitanti nei casolari sparsi 
sulle due rive del torrente Secchia — in pre¬ 
valenza molinari che derivano l’acqua al loro 
molino direttamente dal torrente — e che non 
hanno a portata di mano altro alimento idri¬ 
co che l’acqua di quest’ultimo, sono qual più 
qual meno colpiti dalla endemia. A comincia¬ 
re dai molinari a livello di Collagna sino a 
quelli situati anche sotto La Gatta, ossia sot¬ 
to la zona del gesso triasico, tutti presentano 
nelle lor famiglie — non una eccettuata! — 
casi di gozzismo; ed in molte di esse vi hanno 
più gravi forme degenerative mixedemo-creti- 
nose, di cui alcune vennero ricoverate al ma¬ 
nicomio di Reggio. 

Altri piccoli centri di gozzismo sono sparsi 
quà e là per la provincia, ma questo dell’alta 
Val Secchia è per me speciale oggetto di stu¬ 
dio da parecchi anni, appunto per la sua net¬ 
ta localizzazione, e la opportunità che offre 
al ricercatore di poter investigare le cause di- 
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rette del male con confronti colle popolazioni 
delle zone limitrofe immuni. 

In questa ricerca io potei convincermi che 
effettivamente la causa precipua, se non uni¬ 
ca, della endemia risiede nella qualità delle 
acque bevute da quelle popolazioni colpite: 
pari le condizioni di vita fra gli incoli della 
zona endemica e quelli della zona circostante, 
pari i costumi, pari le condizioni sociali, pari 
l'alimento — a parte l'acqua; pari la qualità 
dell'aria respirata, poiché i villaggi sani e i 
colpiti a volte non distano che di poche cen¬ 
tinaia di metri runa dall'altro; pari la razza. 
La condizione per ammalare è indubbiamen¬ 
te legata al luogo. Famiglie di molinai ve¬ 
nute sane da lontano, sono ammalate entro 
l'anno, o poco più, di dimora sul torrente; 
faldiglie di molinai colpite che trapassarono 
in vallate sane, si son viste in breve risanate. 
Non apporterò qui esempi già citati in prece¬ 
denti lavori, e che maggiormente illustrerò 
in una prossima memoria col dott. Nizzi sulla 
endemia in Provincia di Reggio. 

Qui mi preme solo riferire brevemente sulla 
prosecuzione delle misure profilattiche e cura¬ 
tive adottate in questa zona col sussidio del¬ 
l’Istituto Psichiatrico di S. Lazzaro cui appar¬ 
tengo, ed accennare alle ricerche sulla natura 
del male, che ho continuato e continuo nei 
Laboratori Scientifici di detto Istituto. 

Circa a queste ultime, ho riferito nel irrag¬ 
gio scorso in una mia conferenza agli Istituti 
clinici di Milano. (1), e riferirò ampiamente 
in uno studio di prossima pubblicazione sulla 
Rivista di Freniatria. Cani, ratti bianchi e 
polli nutriti — oltre al vitto ordinario — con 
acqua contenente in dissoluzione gli elementi 
minerali solubili delle roccie per cui filtrano 
le acque gozzigene di Val Secchia (oppure 
roccie entro, le quali sono scavati i pozzi goz- 
zigeni), mostrarono evidenti alterazioni tiroi¬ 
dee, comparabili ai vari tipi di struma paren- 
chimatosa e colloide dei gozzi umani. Le pro¬ 
ve sperimentali istituite sugli animali sia colle 
acque strumigene di Val Secchia sia con ac¬ 
qua potabile del gabinetto saturata coi detti 
elementi minerali, hanno dimostrato che in 
tali acque — e quindi in tali strati minerali 
— esiste l’agente attivo sulla tiroide. Sulla 
identificazione chimica, o chimico-biologica, di 
detto agente sono sempre in corso le espe¬ 
rienze, e ne sarà riferito a suo tempo. Per 
la questione etnologica intanto interessa tener 
presente che anche il controllo sperimentale 

‘1 Funzioni e disfunzioni tiroidee. Confe¬ 
renze dei proff. Gastaldi, Pighini, Cerleti, 
Rossi, Lugaro. Ed. Istituto Sieroterapico Mi¬ 
lanese, 1923. 


ha dimostrato gli stretti legami fra la natura 
delle acque e del suolo, e la alterazione ti¬ 
roidea: onde ne esce sempre più convalidato 
il concetto che la malattia sia in diretta re¬ 
lazione coll’uso di quelle determinate acque 
consumate sul luogo. 

Circa poi alì'a natura dell’elemento gozzi- 
geno contenuto in tali acque, io propendo a 
ritenerlo di natura chimica. Esposi già in 
precedenti lavori sull 1 argomento (1) le ragio¬ 
ni critiche per cui deve escludersi un agente 
infettivo della endemia. Lo studio epidemio¬ 
logico di essa, i caratteri clinici della malat¬ 
tia, le esperienze di laboratorio, depongono 
tutte concordemente contro tale origine batte¬ 
rica o comunque infettiva. L’elemento attivo 
contenuto nelle acque è verosimilmente di na¬ 
tura chimica, poiché si mantiene tale anche 
colla ultrafiltrazione di tali acque. 

Ciò ho voluto ricordare qui per obiettare al 
Balp, che recentemente ritorna sulla questio¬ 
ne (2), la insufficienza delle sue vedute sulla 
origine della malattia da germi infettanti le 
stalle ed i bovini in genere. I nuovi dati por¬ 
tati dal Balp alla sua tesi vorrebbero dimo¬ 
strare che vi ha uno stretto rapporto fra la 
distribuzione geografica della endemia gozzo- 
cretinica e la intensità dell'allevamento del 
bestiame bovino. Ma la dimostrazione non ri¬ 
sulta nè dagli stessi dati raccolti dal Balp, 
nè dalle condizioni etiologiche delle popola¬ 
zioni. Troviamo infatti, nelle tabelle del Balp, 
che, ad es., in provincia di Bergamo, di Bre¬ 
scia, di Cremona, vi hanno rispettivamente il 
35, il 43, il 57, il 35 % 0 di gozzuti (alle leve), 
cui corrisponde un quantitativo di 26, 31, 57, 
e 60 di bestiame bovino % di abitanti; men¬ 
tre vi hanno altre provincie con poco o nien¬ 
te gozzo in cui il bestiame è assai più abbon¬ 
dante, quali le emiliane di Bologna, Ferrara, 
Forlì, Modena, Reggio Emilia, Parma, Pia¬ 
cenza (gozzuti: 9, 0.1, 16, 14, 4. 13. bestia¬ 
me % di abitanti: 60, 67, 48, 91, 95, 86, 64!). 
Voler trarre delle conclusioni da questi dati 
è proprio voler ancor più svalorizzare quella 
povera scienza statistica che si pretende far 
servire ad ogni tesi. 

Ma ciò che- importa si è che l’osservazione 
su) luogo non conforta affatto l’ipotesi del 


(1) G. Pighini. Ricerche sulla endemia goz- 
zo-crelinica nelle Regioni veneto-lombarde e 
nella Provincia di Reggio Emilia. Riv. spe¬ 
rmi. di Freniatria, XLIV, 3 aprile 1920. — Al¬ 
terazioni sperimentali della tiroide in rappor¬ 
to colla etnologia del gozzo. Nota preventiva, 
Ibid., 1923. 

(2) S. Balp. La cnd.em.ia tiroidea in Italia 
e la sua profilassi. Giornale della R. Accad. 
di Medicina di Torino, n. 4-6, 1923. 
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Balp. Egli che dà il maggior peso etiologico 
alla coabitazione delle popolazioni delle zone 
gozzigene nelle stalle col loro bestiame, e al 
conseguente contagio sia diretto che per tra¬ 
smissione attraverso l’acqua bevuta, infettata 
dagli scoli di stalla, ecc., ha indubbiamente 
in troppa fretta concluso sulle parziali e li¬ 
mitate osservazioni fatte in Piemonte. Da noi 
in Emilia — ove non è affatto vero quanto 
afferma il Balp, che la proprietà non sia mol¬ 
to frazionata —, neanche a farlo apposta, è 
proprio il contrario quello che si avvera. È 
soltanto nella pianura, ove vi hanno stalle 
ampie e dove scarseggia la legna, che il con¬ 
tadino passa l’inverno nelle stalle; ed il poz¬ 
zo scavato nelle adiacenze, alimentato da ac¬ 
que superficiali, è spesso inquinato da scoli 
della prossima concimaia. L’esame delle ac¬ 
que di tali pozzi — come ne capitano spesso 
agli uffici di Igiene della nostra città — ri¬ 
vela frequentemente Fammoniaca, i nitrati, i 
nitriti, i cloruri abbondanti; segni dell’inqui¬ 
namento per sostanze organiche. Se il germe 
del gozzismo, come afferma il Balp, fosse un 
ospite abituale della fiora intestinale degli 
erbivori, nessuna condizione più favorevole 
troverebbe per contagiare di gozzo il conta¬ 
dino della piana emiliana. Eppure in tutta 
questa ampia regione, se si riscontrano spes¬ 
so focolai di tifo in rapporto appunto coi 
detti inquinamenti, mai si sono rilevati cen¬ 
tri di gozzo endemico (se si fa eccezione a 
qualche casolare sparso lungo jl torrente Sec¬ 
chia. ma in rapporto con tutt’altre cause!). 

Nell’alta montagna nostra invece le cose 
sono invertite. La popolazione non vive mai 
entro le stalle, che sono bassissime, buie, lu¬ 
ride, veri covili negli scarsi bovini e i molti 
equini (asini e muli) ed ovini. I casolari non 
sono sparsi, ma raggruppati in villaggi com¬ 
patti, e ciascuna famiglia si raccoglie d’in¬ 
verno attorno il proprio focolare, ben nutrito 
di legna, che è l’unica abbondanza di quelle 
povere regioni. I pozzi sono scavati in seno 
o fuori dei villaggi, possono o non essere in¬ 
quinati, a volte gli abitanti debbono fare lun¬ 
ga strada per andare a cogliere l’acqua alla 
fonte, a volte questa emerge da strati super¬ 
ficiali ed inquinabili, a volte dalle viscere del¬ 
la roccia. Ed i centri di gozzismo si riscon¬ 
ti-ano indifferentemente per tutte queste varie 
condizioni di alimentazione idrica. Decisivo a 
questo proposito è l’esempio dei molinai del¬ 
l’alta Val Secchia. Come già accennai, le fa¬ 
miglie loro sono tutte colpite, a cominciare 
dai molini sotto Collagna a quelli sotto La 
Gatta. Or bene, esse non hanno stalla, esse 
non bevono acque di pozzi inquinati da ele¬ 


menti di stalla, ma solo l’acqua del torren¬ 
te, che ivi scorre fra scoscese ripe di roccia 
gessosa, e che nella sua parte più alta non 
ha ancora accolto affluenti passanti per vil¬ 
laggi ove potersi inquinare di scoli di stalla, 
od altro. Che se si volesse sostenere l’inqui¬ 
namento delle acque dei torrenti come causa 
di gozzo, si dovrebbe constatare l’endemia 
lungo, tutti i torrenti e in tutte le famiglie ci 
molinai od altre che lungh’essi vivono e di 
essi si alimentano. Ciò non è; quindi la causa 
non può aver rapporto nè coi bovini nè colle 
stalle. 

* 

* * 

Nell’anno ora terminato (1923) ho continua¬ 
to, per quanto i miei scarsi mezzi lo consen¬ 
tano, a svolgere la naia modesta opera di 
profilassi e di cura nei centri più colpiti, a 
complemento degli studi etiologici e patoge- 
netici che sto conducendo nei Laboratori del¬ 
l’Istituto di S. Lazzaro. Come già comunicai 
in precedenti lavori (1), dal 1919 a questa par¬ 
te ho sperimentato nei vari centri di endemia 
della provincia i mezzi profilattici e curativi 
che l’esperienza altrui e i convincimenti miei, 
tratti dalle osservazioni sul luogo, meglio mi 
consigliavano. Il mio Istituto ha fornito i mez- 
z : curativi, e qualche autorità locale ha as¬ 
secondato i miei voti. In alcune località si 
addivenne così ad una radicale trasformazio¬ 
ne deH’approvvigionamento idrico, di cui già 
ora si possono constatare i salutari effetti; 
in altri si è sulla via di provvedere. Accen¬ 
nai Tanno scorso al benefìcio, rispetto al goz¬ 
zismo, apportato dalla nuova fonte dedotta 
dal calcare eocenico nel villaggio di Talada; 
quest’anno potei constatare che l’altissima 
percentuale di ipertrofie tiroidee nelle donne 
e nei bambini rilevata nella mia prima visi¬ 
ta al villaggio nel 1919, è pressoché ridotta 
a zero: in tre anni di buona alimentazione 
idrica si è ottenuta la bonifica. A Ligoncliio, 
ove non pochi sono i casi di gozzismo, il 
progetto della nuova fonte sta per essere at¬ 
tuato; ed è nel programma dei nuovi ammi¬ 
nistratori di approvvigionare pure di buona 
acqua il villaggio più colpito di queste val¬ 
late, Caprile. 

Frattanto ivi ed in altre località ha dato 

\ 

buoni risultati la cura medica, che feci pra¬ 
ticare dalle maestre delle scuole, dai medici 
condotti, dai parroci e da qualche altro vo¬ 
lenteroso nelle famiglie. (Rendo qui sentite 

(1) G. Pightni. Per la profilassi del gozzo 
epidemico in Italia. Questo, giornale, S. P., 
1919. — Per la profilassi della endemia gozzo- 
cretinica. Difesa Sociale, gennaio 1923. 
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grazie, per la intelligente collaborazione usa¬ 
tami, al doti. Guido Zuccoli, nel comune di 
Villaminozzo). 

Come mezzo prolilattico, oltre a raccoman¬ 
dare, ove era possibile, l'uso di certe fonti 
emergenti dal calcare, e l’abbandono di altre 
ritenute gozzigene, raccomandai a molte fa¬ 
miglie, non aventi la possibilità di scelta nel¬ 
l'uso dell'acqua, di non bérla se non bollita. 
Ma tale pratica è difficilmente seguita a lun¬ 
go, sia per la innata indolenza e rassegna¬ 
zione di tali popolazioni, sia pel gusto insi¬ 
pido che assume l’acqua dopo la bollitura. 
Più facile riesce invece la propaganda di cer¬ 
te pratiche curative, specie se se ne offre gra¬ 
tuitamente il mezzo. Continuai pertanto., e 
con sempre nuovo successo, la pratica delle 
cure a base di jodio e di prodotti opoterapici 
che sin dal ’19 mi aveva dato ottimi risultati. 

Qualunque preparato jodico giova al gozzu¬ 
to; e l’esperienza volgare da quasi un secolo 
ha insegnato ai nostri valligiani l’effetto be¬ 
nefico della spugna usta contenente, come è 
noto, del joduro di sodio. Ciò che importa 
al medico igienista è di trovare il più adatto, 
che sia attivo e insieme di facile uso, bene 
accetto, e non pericoloso se lasciato senza con¬ 
trollo nelle mani di gente rozza ed ignorante. 
Ottimi risultati pratici mi diede, ad es., in 
questi ultimi tempi il ripetere il consiglio che 
già dava il Grassi ai fanciulli delle scuole 
valtellinesi nel 1904: di aggiungere una-due 
goccie di tintura di jodio alla tazza di latte 
consumata al mattino. Questa pratica, me¬ 
glio che nelle scuole — ove i bambini non 
prendono, da noi, il latte — riesce bene ac¬ 
cetta e di facile applicazione nelle famiglie; 
ed in molte di queste, ove venne adottata, ne 
constatai i buoni risultati. 

Importava però trovare un mezzo anche più 
agevole, pratico, e di uso generale; ed a quel 
concetto mi ispirai, avendo constatato i buoni 
risultati ottenuti anche da me — come già 
dal Muggia in Valtellina — dai cioccolatini 
di jodostarina dati ai bambini nelle scuole. 
Pensai adunque di far preparare dai labora¬ 
tori della locale Farmacia Comunale delle 
compresse contenenti in dose acconcia i pre¬ 
parati che meglio mi avevano corrisposto nel¬ 
le cure delle varie forme di distrofìa tiroidea. 

È noto da tempo l’effetto eroico della opo- 
terapia tiroidea nei cretini, cretinosi, mixede¬ 
matosi, ecc., in tutte cioè quelle forme legate 
a distrofìa tiroidea che si incontrano nelle 
zone affette da gozzi sino. I brillanti risultati 
di Grassi in Valtellina nel 1904, controllati 
anche da Galli Valerio, e di Wagner v. Jau- 
iegg e di v. Kutschera in Austria e in Stiria, 


hanno già trovato ampia conferma; io stesso 
nel 19 pubblicai documenti personali in pro¬ 
posito. Mio intendimento fu, sin d’allora, di 
trovare una formula medicamentosa che -ri¬ 
spondesse alle esigenze di una energica e sol¬ 
lecita cura di questi casi, riducendo insieme 
al minimo e la spesa dei farmaci e il rischio 
degli effetti nocivi di intolleranza cui possono 
dar luogo le singole cure jodiche o tiroidini- 
clie. E tale intendimento raggiunsi combinan¬ 
do dosi piccolissime di preparati jodici e di 
tiroidina. Nei molti casi così trattati potei 
convincermi che l’jodio aggiunto alla tiroidi¬ 
na intensifica l’azione di questa, onde basta 
una minima dose del prodotto opoterapico per 
ottenere l’effetto curativo. Le semplici iper¬ 
trofie della glandola (cosidette « gole grosse ») 
delle donne e dei bambini recedono in qual¬ 
che mese coll’uso di due centigrammi di pol¬ 
vere di tiroide secca (ho usato il prodotto 
Zanoni; 0.02 di polvere = gr. 0.10 circa di ti¬ 
roide fresca), e non più di mezzo centigranu- 
ma di jodio inorganico, presi ogni due-tre 
giorni (nei bambini due volte la settimana); 
mentre coll’uso esclusivo di preparati jodici o 
di tavolette di tiroidina (ogni tavoletta = gr. 
0.30 circa di tiroide fresca) occorrono in ge¬ 
nere, per ottenere gli stessi effetti, dosi mag¬ 
giori o maggior tempo. È riconosciuto da 
quanti si sono occupati della profilassi del 
gozzo endemico che effettivamente il giova¬ 
mento delle cure jodiche si può raggiungere 
anche con dosi minime di medicamento. In 
Isvizzera, ad es. (Klinger), si sono attenuti 
buoni effetti nei bambini delle scuole distri¬ 
buendo un cioccolatino di jodostarina (pre¬ 
parato dal dott. Aoetta) per settimana, non 
contenendo ogni cioccolatino che 5 milligr. di 
jodio. 11 Muglia nelle scuole valtellinesi ne ha 
fatto distribuire due per settimana. Marine e 
Kimball invece negli Stati Uniti trovano van¬ 
taggioso il trattamento fatto due volte all’an¬ 
no, in primavera ed autunno, con due gram¬ 
mi di joduro di sodio propinato in 10 giorni, 
ossia 20 canti gr. al dì. Oswald invece, samare 
in Svizzera, dice di ottenere gli stessi effetti 
con due soli milligrammi al giorno. Io pure 
usai, nelle scuole del Connine di Ligonchio., 
gli ottimi cioccolatini" di jodostarina «Roche» 
facendone distribuire due per settimana, e per 
0 mesi consecutivi. I risultati furono buoni, 
ottenendo in circa 2/3 degli alnuni una dimi¬ 
nuzione del volume della glandola. Ma più 
pronti effetti ottenni, nelle scuole di Cinque¬ 
centi, con pastiglie cioccolattate contenenti, 
come dissi, un po’ di tiroidina e dosi minime 
di jodio inorganico: tutti i bambini così trat¬ 
tati, con due pastiglie alla settimana, in tre 
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mesi si mostrarono risanati, non offrendo, in¬ 
sieme alcun fenomeno di intolleranza. Onde 
trovai opportuno farmi confezionare dalla lo¬ 
cale farmacia Comunale, come ho accennato 
sopra, delle compresse che si presentassero 
di gusto gradevole al palato, e contenessero i 
principi attivi sperimentati. La formula pre¬ 
scelta, come la più consigliabile per conserva¬ 
re allo jodio le due attività ioniche, fu la se¬ 
guente : 

Ioduro di sodio g. 0,01. 

Tintura di jodio goccie una. 

Polvere di tiroide secca g. 0,02 
e confezionata con polvere di cacao, zucchero, 
ed altri incipienti in modo da ottenere una 
compressa a titolo stabile di jodio, conserva- 
bile in qualunque condizione di ambiente, eco¬ 
nomica, di sapore gradevole, e non irritante 
il palato. Ciò fu pienamente raggiunto. Le 
« compresse antistrumose F. C. » così prepara¬ 
te risultarono contenere, all’esame analitico 
diretto, 9 milligrammi di jodio ciascuna, e 
riescirono gradevoli a quanti vennero, propi¬ 
nate. 

Nell'estate scorso ne distribuii largamente 
nei centri di endemia dell'appennino reggiano 
e parmigiano, e sempre risposero bene, sia per 
essere bene accette da quella gente primitiva, 
sia pel facile loro uso : la dose di una-due 
per settimana nei bambini (secondo l’età), di 
tre-quattro negli adulti è più che sufficiente 
allo scopo., ed anche se continuata per più me¬ 
si non ha mai dato fenomeni di intolleranza. 

Nei casi più gravi di distiroidismo e atiroi- 
dismo congenito, quali di sordomutismo, di 
mixedema, di deficienza mentale, di cretini¬ 
smo, ho fatto confezionare compresse a parte 
identiche alle prime, mia con aggiunta di gr. 
0.02 di polvere orchitica, A ciò mi spinse la 
constatazione degli effetti benefici dell’opote- 
rapia testicolare, praticata in vari casi miei 
privati e del Frenocomio in alcune distrofie 
nervose e nerveo-muscolari dipendenti da cau¬ 
se congenite, con partecipazione degli appara¬ 
ti sessuali. È noto come in quei casi di di¬ 
strofìa tiroidea congenita, molte altre glando- 
le a secrezione interna, oltre alle sessuali, pos¬ 
sono partecipare al processo morboso: anche 
la ipofisi e il timo mostrano spesso ripercus¬ 
sioni patologiche. Onde sarebbe razionale la 
cura opoterapica pluriglandolare. 

L’associazione della tiroidina colla sostanza 
orchitica mi pare pertanto, anche dal punto 
di vista economico, la più praticamente utile. 
Le « compresse antistrumose con sostanza or¬ 
chitica » della Farmacia Comunale di Reggio 
Emilia, nella forinola suddetta, mi hanno già 
corrisposto bene, e sono tuttora in Sperimento. 


* 

* * 

Nel risveglio della lotta contro le grandi ma¬ 
lattie sociali che si è manifestato in tutte le 
nazioni do.po la guerra, anche la lotta contro 
1 endemia gozzo-cretinica sta ora cercando !a 
sua base di metodo e di applicazione pratica 
su larga scala. L'Ufficio internazionale d'igie¬ 
ne ne ha fatto oggetto di speciale studio, ed 
il comm. dott. Lutrario riferiva recentemente 
sull'opera da lui svolta in proposito in seno a 
queU’alto consesso. Il governo però, che era 
intervenuto così efficacemente nella organiz¬ 
zazione della profilassi contro la malaria e la 
pellagra, non ha ancora preso posizione nella 
. lotta contro l'endemia gozzo-cretinica. È sorta 
una Commissione nominata dalla Società di 
Neurologia; si è costituito in Valtellina un 
Comitato provinciale sotto la energica spinta 
del prof. Muggia, direttore del manicomio Ji 
Sondrio, che da due anni va svolgendo un’o¬ 
pera veramente proficua; l’Istituto di Igiene 
e Previdenza sociale accentua pure la sua 
opera di propaganda in proposito; ma l’orga¬ 
nizzazione metodica della lotta contro l’ende¬ 
mia in Italia attende sempre di essere concre¬ 
tata. Dalla statistica compilata nello scorso 
anno a mezzo dei Prefetti dalla Direzione ge¬ 
nerale di Sanità, deve essere risultato che in 
tutte le provincie alpine dellTtalia settentrio¬ 
nale, in molte appenniniche dell’Italia penin¬ 
sulare, ed in Sicilia ed in Sardegna vi hanno 
notevoli centri d’endemia gozzo-cretinica (ed 
anche la recente statistica dei riformati per 
gozzo e cretinismo del Balp, lo dimostra). At¬ 
tendere che in queste Provincie sorgano comi¬ 
tati sull esmpio di quello di Sondrio sarebbe 
ingenuità, poiché ciascuna intende i suoi pro¬ 
blemi igienici a suo modo. Occorre adì que 
un provvedimento, governativo, come si è fatto 
per la malaria e la pellagra. 

Nel 1919 proponevo la nomina di una Com¬ 
missione governativa del tipo di quelle Pella- 
grologiche provinciali; ora, colla recentissima 
Riforma degli ordinamenti sanitari per cui 
vengono soppresse le Commissioni provinciali 
pellagrologiche. antitubercolari, ecc., non resta 
che far voti perchè il Consiglio Superiore di 
Sanità si occupi della questione, e provveda 
come crede meglio per ogni provincia, affetta 
dalla endemia. L'art. 19, h) della nuova legge 
infatti stabilisce che il Consiglio Superiore di 
Sanità « propone quei provvedimenti, quelle 
inchieste e quelle ricerche scientifiche che giu¬ 
dicherà convenienti ai fini della amministra¬ 
zione sanitaria ». E appunto questo che si ri¬ 
chiede ner la profilassi e cura della endemia 
orozzo-cretinica : inchieste, ricerche scientifiche 


[Anno XXXI, Fasc. lì] 


SEZIONE PRATICA 


457 


e provvedimenti. In ugni provincia non sarò 
difficile, a traverso i Consigli provinciali di 
Sanità, trovare qualche studioso o competen¬ 
te in materia, e istituirvi una Commissione lo¬ 
cale. 

Anche con limitatissimi fondi nuche Com¬ 
missioni, una volta in carica, avranno modo 
di interessare alla loro opera le Provincie, i 
Comuni, gli Enti locali, e i mezzi finaziari per 
condurre a fondo la lotta si troveranno.. Ma 
occorre creare il primum inovens, e questo, 
trattandosi di un’opera di profilassi generale 
della razza, che interessa tutta la nazione, non 
può essere promosso che dal Governo. 

Dicembre , 1923. x x x 

STORIA DELLA MEDICINA, 

In occasione del primo Centenario della Li- 

totrizia - L’invenzione della “ pinza a tre 

branche „ 

pel prof. Tebaldo Cimino, libero docente di 

Urologia in Palermo. 

Si celebra in questi giorni in Francia il 
primo centenario della litotrizia. Il 13 gennaio 
1821 infatti, Civiale eseguiva a Parigi, alla 
presenza di due Commissarii : i doti. Percy e 
Chaussier, delegati dall’Accademia delle Scien¬ 
ze. in forma ufficiale, e con pieno successo, 
la prima litotrizia. Egli eseguì la sua opera¬ 
zione per mezzo di uno strumento che chiamò 
litolabe ( XiOo; pietra e Xa^avc-.v prendere) 

o « pinza a tre branche », costituito da una 
sonda retta, vuota, entro la quale era intro¬ 
dotta una pinza formata da tre branche ela¬ 
stiche, che si addossavano fra loro finché era¬ 
no racchiuse nella sonda, ma divaricavano il 
loro estremo vescicole, quando questo, era spin¬ 
to in vescica — dopo introdotta la sonda retta. 
Le tre branche uscivano fuori dalla sonda, 
come tre dita adunche; manovrando la sonda 
e spingendo e ritirando la pinza, si afferrava 
fra le branche di questa il calcolo e lo si fis¬ 
sava all'est remo interno della sonda. Quindi 
fra le branche della pinza si spingeva una 
bacchettala di acciaio che terminava con una 
specie di piccolo tridente o trapano, sino a 
investire con tale punta il calcolo imprigio¬ 
nato, come ho detto, allo estremo della son¬ 
da; si faceva girare sull'asse il trapano e 
così si perforava il calcolo. Ripetendo in 
varie direzioni la perforazione del calcolo, 
lo si frammentava; l’operazione era ripetuta 

finché i frammenti erano ridotti a cosi pie 

% 

colo volume da potersi schiacciare e polveriz¬ 
zare fra le sole branche della pinza attratta 
sulla sonda oppure da poter essere espulsi 


spontaneamente per l'uretra. Come si vede la 
prima litotrizia fu ben diversa dalla sua di¬ 
scendente odierna; pur nondimeno sollevò giu¬ 
stamente entusiasmo perchè alla cura della 
calcolosi vescicale aprì un metodo operatorio 
nuovo, per lungo tempo carezzato e suggerito 
teoricamente, mai però potuto praticamente 
realizzare. 

Quello che rese praticamente possibile la 
nuova operazione, fu la invenzione della pin¬ 
za a tre branche — perchè con essa si riuscì 
finalmente a prendere e fissare il calcolo allo 
strumento. La gloria di tale invenzione fu 
aspramente contestata al Civiale specialmente 
da Leroy d'Etiolles; la polemica assunse un 
tono elevato e ad essa parteciparono i dotti 
di tutta la Francia e le Accademie. Senonchè 
da altre nazioni sorsero altre voci a rivendi¬ 
care la gloria di quella invenzione: i tedeschi 
ricordarono che il bavarese Gruithuisen fin 
dal 1813 aveva posato i concetti fondamentali 
della litotrizia e proposto uno strumento atto 
a realizzarla; ma aveva avuto il torto di spe¬ 
rimentarlo solo sul cadavere. Gli inglesi ri¬ 
vendicarono la priorità allo scozzese Elderton 
(1819) e Thompson riversò tale gloria sul lon¬ 
dinese Weiss (1824). • / 

E anche oggi, in occasione della celebra¬ 
zione del centenario della prima litotrizia. si 
torna un po' dappertutto a rivangare nel pas¬ 
sato e si torna a riversare la gloria della in¬ 
venzione della prima pinza a tre branche 
(primo antenato del moderno litotritore) su 
Civiale. 

Fin dal 1904, in una pubblicazione intito¬ 
lata « Le origini del litotritore » io ho riven¬ 
dicato al nostro Santorio il merito della in¬ 
venzione. Il grande italiano — che come tutti 
sappiamo visse tra la fine del 1500 e il prin¬ 
cipio del 1600 — nei suoi <( Commentarla libri 
Canonis Avicennae, fasc. I, 1626», così testual¬ 
mente scriveva, intrattenendosi della possibi¬ 
lità di estrarre un calcolo dalla vescica, per 
V vie naturali: 

-< Qitod si calculus per ur etere s, ad resi¬ 
ti cani dcjectus, spalio liebdomadae ciré iter cnm 
« urina non ejicitur, extrahendus est, ne per 
« moravi magnus evadet, quod ut fìeret. Exco- 
(( gitavi in us syringam quae in vesicam immit- 
k tenda est quando lofio est referia. Ea im- 
« missa, lune instrumentum, quod unii tres 
« cuspide s (duin est in sgringa) ali quando plus 
« impellitur ut tricuspides separenlur et dila¬ 
ti tentar: deinceps extrahitur instrumentum. 
<t Quo peraclo , statini ab urina lapis cum ùn¬ 
ti petu ad sinum syringae ferri sole!: qui in- 
« et us us in ter illas caspi des statini extrahitur 
tt per syringam. Si vero ucciderei quod urinae 
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«impelus non ferrei lapìlìuin ad sinum: finir 
« curri , syphone per vivi vacui attraili tur ». 

Dove si vede che non solo il Santorio aveva 
già inventato la siringa tricuspide duecento 
anni prima di Civiale, di Leroy, di Gruithui- 
sen, ecc., ma aveva anche indicato di servirsi 
dell’aspirazione per i vantaggi che potevano 
trarsene nell'operazione. Passarono, dopo Ci¬ 
viale, parecchi anni, perchè un tale concetto 
fosse ripreso. 

Ho voluto richiamare alla mente degli Ita¬ 
liani questi precedenti storici non per togliere 
al Civiale il merito che gli spetta, di avere 
reso pratica — con raggiunta della tige con 
trapano — la litotrisia; ma unicamente per 
mettere a posto il merito di un Italiano nella 
invenzione di quella pinza tricuspide che tutti 
riconoscono come la parte essenziale del li¬ 
tolabe di Civiale, e la prima antenata del mo¬ 
deralo litotritore. 


SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

Sui rapporti tra le lesioni centrali e periferiche 

dei nervi cranici. 

(E. Sachs. Amer. Journ. of Med. Sciences). 

Non si può far molta luce in questo cam¬ 
po con gli esperimenti negli animali, onde lo 
anatomista ha qui il sopravvento sul fisiolo¬ 
go. Tuttavia si è tentato, negli animali, di 
distruggere porzioni di cervello, e vedere poi 
se reagiscono a certi stimoli sensoriali. 

Di più, Kalischer ha perfezionato il metodo 
che consiste nel provocare l’associazione di 
un dato movimento (es. alzare una gamba) con 
un dato stimolo sensoriale, e, prodotte alcune 
lesioni, dedurre dalla persistenza o meno del 
movimento la percezione o meno dello stimolo 
sensoriale stesso : però si può dubitare che il 
trauma per sè stesso abbia distrutto l’associa¬ 
zione, od almeno la inibisca per qualche tem¬ 
po. Un altro metodo consiste nel determinare 
la presenza o assenza del riflesso salivare 
quando si produce un intenso stimolo senso¬ 
riale: ma anche questo non è esente da ob¬ 
biezioni. 

Nel meccanismo dell’olfatto si fa maggior¬ 
mente sentire la difficoltà del problema. Ora 
si ammette generalmente che le vie olfattorie, 
lasciati i bulbi olfattori alla base dei lobi fron¬ 
tali, passano per la via del fornice al giro 
uncinato e al piriforme del grande piede d'ip¬ 
pocampo. 

Vi è un altro gruppo di fibre, le fibre di 
Lancisi, meno bene sviluppate, ma di gran¬ 
dezza notevole, che appartengono a queste vie. 


Una lesione nel naso porta alla perdita di 
tutte le forme di odorato, e così pure una le¬ 
sione nelle vie olfattorie, ammenoché la lesio¬ 
ne non sia distruttiva ma irritativa, come può 
accadere ih un processo infiammatorio, o per 
una compressione del lobo d’ippocampo, chè 
in tal caso si avvertono sensazioni olfattorie 
subbiettive. Però queste sensazioni si avreb¬ 
bero talvolta, secondo certi cinologi, anche per 
lesioni semplicemente nasali; ma in questi ca¬ 
si non fu mai studiato il cervello. 

La perdita dell’olfatto da lesione nasale è 
di solito completa e bilaterale. Talvolta la per¬ 
dita completa dell'olfatto si associava a lesio¬ 
ne di un solo lobo d’ippocampo, con apparen¬ 
te integrità delle vie periferiche. Le sensa¬ 
zioni olfattorie subbiettive sono da riferire a 
una lesione corticale. 

Non v'è modo di distinguere una lesione dei 
bulbi olfattori da una lesione del naso, e non 
si sa riconoscere una lesione del fornice o 
delle fibre di Lancisi. Non sono state fatte 
esaurienti ricerche su quella, che per analo¬ 
gia, si potrebbe chiamare anosmia psichica. 

Sul gusto non si hanno nozioni più certe: 
qui anche le vie periferiche offrono difficoltà 
d’interpretazione, per la loro duplicità: le fi¬ 
bre gustative del Y, e quelle del IX paio por¬ 
tano le stesse sensazioni. Circa la loro termi- 
nazione intracerebrale vi è molto di incerto: 
secondo alcuni i centri gustativi sono nel lobo 
d’ippocampo, presso la convessità dell’emisfe¬ 
ro, mentre altri credono che essi si trovano 
nell’opercolo, presso i centri motori della lin¬ 
gua e delle labbra. In sostanza poco sappia¬ 
mo, ed altre ricerche sono necessarie. 

Fortunatamente sulle vie e sui centri visivi 
siamo informati meglio. Nel meccanismo del¬ 
la visione entrano anche i muscoli oculari, e 
bisogna tenerne conto. Si è veduto sperimen¬ 
talmente che lo stimolo dei quadrigemini an¬ 
teriori produce uno spasmo dell’accomodazio¬ 
ne e una deviazione di ambo gli occhi verso 
l’opposto lato. 

Si può anche avere, secondo il punto stimo¬ 
lato, la convergenza dei due occhi. Lo stimo¬ 
lo del lobo occipitale produce gli stessi effet¬ 
ti, ma non dà risposta se sono distrutti i qua¬ 
drigemini, mentre il centro frontale produce 
ancora deviazione coniugala. Clinicamente, 
mentre una lesione frontale dà non di rado 
convulsioni, lascia intatta la visione e i r ifles¬ 
si pupillari, una lesione occipitale produce e- 
mianopsia, senza disturbi motori, non modifi¬ 
ca i riflessi pupillari, e può dare cecità psi¬ 
chica. Una lesione dei quadrigemini anteriori 
abolisce i riflessi pupillari, dà emianopsia, e 
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può produrre o no emiparesi secondo la gran¬ 
dezza della lesione. Una lesione dei nervo ot¬ 
tico non si accompagna a disturbi di motilità, 
salvo eventualmente una parziale o completa 
oftalmoplegia, e può dare cecità di un occhio, 
o limitazione del campo visivo: se la cecità 
è completa sono aboliti i pupillari. Però in 
pratica le cose non vanno così lisce come in 
questo schema. 

Allucinazioni visive parlano per una lesione 
occipitale, mentre la febbre fa pensare ad un 
interessamento dei ventricoli consecutivo a le¬ 
sione dei quadrigemini. Non tutti gli animali 
e non tutte le razze si prestano egualmente 
alle ricerche sulle vie ottiche, non avendo tut¬ 
ti visione binoculare. 

Secondo alcuni osservatori le lesioni del cor¬ 
po genicolato disturberebbero la visione macu¬ 
lare più delle lesioni corticali, benché gli stu¬ 
di recenti di Gordon Holmes e di Lyster sui 
feriti di guerra sembrano stabilire che la ma¬ 
cula è rappresentata nella corteccia dello stes¬ 
so lato soltanto. Ma non da tutti è ammesso. 
Se così fosse la funzione del corpo genicolato 
diverrebbe più misteriosa. Si sa che una le¬ 
sione di esso produce un'emianopsia bilatera¬ 
le omonima non distinguibile da quella do¬ 
vuta a lesioni dei tratti ottici in vari altri 
punti. 

L’interpretazione e il riconoscimento dei co¬ 
lori sembra dipendere oltreché dalla retina, 
anche dalla corteccia, come sarebbe attestato 
dalle allucinazioni visive policrome che talo¬ 
ra si hanno come aure di epilessia da lesioni 
del lobo occipitale. ' 

Nell’ottavo nervo bisogna distinguere la fun¬ 
zione acustica dalla vestibolare. La prima cir¬ 
convoluzione temporale contiene il centro udi¬ 
tivo; esso sembra diviso in due porzioni, delle 
quali una controlla i toni e le impressioni di 
■suono, mentre l’altra controlla la parola udi¬ 
ta. Quest’ultimo centro è unilaterale, meni re 
il primo sembra bilaterale. 

Unilaterale è pure il centro dello sviluppa¬ 
to senso musicale dei musicisti. 

Lesioni corticali provocano impressioni sen¬ 
soriali soggettive, in primo tempo almeno. A 
scopo diagnostico è di grande importanza il 
cosiddetto campo di Wernicke, situato imme¬ 
diatamente sotto il centro uditivo. In esso si 
trovano giustaposte le fibre che provengono 
dai centri olfattorio, gustativo e uditivo, quin¬ 
di una lesione in questa sede può produrre 
sensazione subiettiva in rapporto con questi 
tre centri. 

Le funzioni dei corpi genicolati interni e dei 
quadrigemini posteriori non sono chiare. La 
migliore opportunità per tale studio si ha nei 


tumori della ghiandola pineale. Furono vedu¬ 
te connessioni tra il nervo vestibolare e i qua¬ 
drigemini posteriori. Movimenti associati de¬ 
gli occhi si hanno stimolando i nuclei degli 
oculomotori, un'area del Lobo frontale, i corpi 
genicolati laterali o i quadrigemini anteriori. 
Movimenti delle estremità si hanno stimolan¬ 
do i corni anteriori del midollo, la corteccia 
motrice, e forse anche il cervelletto. Gli sti¬ 
moli vestibolari sono trasmessi dal nucleo di 
Deiters al nucleo rosso del cervelletto, alle 
olive, ai quadrigemini posteriori. 

Barany aveva ammesso nei lobi laterali del 
cervelletto dei centri pei fini moviventi di 
coordinazione, centri negati da altri, spciai- 
mente per Le osservazioni di Gordon Holmes 
sui feriti di guerra. 

Le lesioni isolate del nucleo di Deiters, o 
del nervo vestibolare, non producono mai i 
violenti movimenti di maneggio ritenuti fino¬ 
ra caratteristici, secondo le osservazioni di 
Bechterevv : tali movimenti dipendono even¬ 
tualmente da lesioni dei peduncoli cerebellari. 

Non sono dimostrabili connessioni dirette 
tra il nucleo di Deiters e i centri dei mu- 

I 

scoli oculari. Neanche sappiamo se Le fibre 
nervose provenienti dai vari canali semicirco¬ 
lari mettano capo a vari gruppi di cellule 
nel nucleo di Deiters, nè se raggiungono il 
nucleo rosso del cervelletto per vie diverse. 
Solo si sa che queste vie si trovano in imme¬ 
diata vicinanza dell’acquedotto di Silvio, e 
sono quindi assai facilmente affette dalle mo¬ 
dificazioni di pressione del liquor, ciò che ren¬ 
de ancora più incerte le nostre cognizioni sul¬ 
le varie parti dell’apparato vestibolare. 

Doria. 

Contributo alla conoscenza delle brachialgie. 

(Hedenius I. Acfn medica Scnvrlhutricn, LIX, 

1923, 114). 

La brachialgia semplice primitiva è una sin¬ 
drome di tipo nieùralgico. Non è ancora pos¬ 
sibile decidere se «si tratta di una neuralgia pri¬ 
maria o 'secondaria, riflessa. In un notevole nu- 
^tnero di casi, si trova una. uricemia patologica; 
in altri casi invece si tratta di individui con 
predisposizione neurotica, evenlualmente iste¬ 
rica. 

Gli altri fattori chiamati in causa nella let¬ 
teratura — p. e. infezioni, arteriosclerosi, dia¬ 
bete — ad eccezione forse delLalcool, non han 
no che una parte secondaria. Nelle persone 
che presentino la sopracitata predisposizione, 
un eccessivo lavoro delle braccia ha senza dub¬ 
bio una grande importanza come fattore occa¬ 
sionale. 
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I sintomi caratteristici per il quadro della 
brachialgia, sia subbiettivi — il tipo dei dolori 
— die obbiettivi — alcuni punti dolorosi alla 
pressione in punti determinati del torace, del 
cinto scapolare e del braccio — sono più co¬ 
stanti di quel che comunemente si creda. Na¬ 
turalmente questi punti non sono sempre tutti 
presenti; ma alcuni di essi sono sempre dimo¬ 
strabili e localizzati in modo cosi preciso che 
è possibile, una diagnosi differenziale con le 
semplici mialgie e con le affezioni articolari. 
LV.uiartrite, che presenta presso a poco lo 
stesso tipo di dolore e gli stessi punti dolorosi 
alla pressione (fenomeni nevralgici irradiati?), 
si distingue dalle brachialgie non complicate 
per resistenza d'i una. limitazione dei movi¬ 
menti deirarticohazione della spalla. Del resto, 
la ornartrite si può presentare come complica¬ 
zione di una brachialgia, quando il braccio 
sia tenuto a lungo ed ininterrottamente in po¬ 
sizione di riposo. In diretto rapporto con le 
brachialgie o contemporaneamente ad esse si 
possono avere anche affezioni delle articola¬ 
zioni metacarpo-fala.ngee e delle articolazioni 
interfalangee ; affezioni che hanno la tendenza 
a trasformarsi in una forma di gotta articolare 
multipla, o di poliartrite cronica primaria. 
Quanto al trattamento, è da tener anzitutto 
presente che esso non deve essere troppo attivo 
(evitare il massaggio, o in ogni modo prati¬ 
carlo con molta delicatezza). La terapia da 
adottare, secondo l’autore, consiste essenzial¬ 
mente nel riposo, interrotto da movimenti me¬ 
todici delle articolazioni, nel caldo, nella dieta, 
adatta (per i casi di naturo uricemica), e nel¬ 
l’uso degli antinevralgici. Nell’uso dei narco¬ 
tici occorre osservare grande prudenza. 

La prognosi, nei casi non complicati da affe¬ 
zioni articolari e quando non si tratti di indi¬ 
vidui spiccatamente neuropatici, si può rite¬ 
nere in generale buona. 

E. Sereni. 

Sindrome della cauda equina 
per tubercolosi del sacro. 

(Barré e Schraff. Revuc de mèdecine ). 

La lunga descrizione che «lei caso osservato, 
gli AA. fanno, può schematicamente essere 
così riassunta. 

Un uomo di 53 anni, abitualmente di buo¬ 
na salute, presenta od intervalli passeggeri 
ma ostinatamente recidivanti, dei dolori nel¬ 
la sfera degli sciatici; il dolore è il sintonia 
che domina in tutta la malattia, sorge nella 
regione glutea destra, discende lungo la co¬ 
scia, lungo la faccia esterna della gamba e 
si ferma nella metà esterna del dorso del 


piede; con le stesse modalità invade l’arto si¬ 
nistro. 

Si sviluppa una ipoestesia a destra, a sini- 
nistra una anestesia quasi completa. La sen¬ 
sibilità profonda rimane quasi intatta. Ben 
presto le masse muscolari di tali territori si 
atrofizzano con R. D. Si notano scosse fibril¬ 
lari nei muscoli in via di atrofia. I rotulei 
non si modificano, rapidamente vengono pre¬ 
si gli achillei, i peronei femorali posteriori. 
Normali sono i cutanei plantari; presto si 
hanno anche disturbi degli sfinteri, con min¬ 
zione diffìcile, ritardata, anestesia dell’uretra 
profonda, costipazione, abolizione del riflesso 
bulbo cavernoso, anale ed elevatore dell’ano. 

Come sindrome di irritazione simpatica si 
trova: ipotermia sul territorio delle radici sa¬ 
crali e delle radici lombari; sudorazione inar¬ 
cata sullo stesso territorio, dopo le forti crisi 
dolorose sacrali; crisi visceialgiche con iper- 
algie della parete addominale inferiore. 

Sindrome meningea: lieve Kernig; dissocia¬ 
zione albumino citologica del liquido cefalo 
rachidiano. 

Sindrome ossea: dolori vivi alla pressione 
su alcuni punti ossei, assai tipici; zona sa¬ 
crale vicino all’articolazione sacro iliaca (la 
sinistra più sensibile ancora della destra), 
zona coccigea. Alla radiografia : decalcifica¬ 
zione del sacro in qualche punto, in parte del¬ 
la V lombare, la metà superiore delle arti- 
colazioni sacro iliache. 

È interessante, la sovrapposizione, la. giusta- 
posizione topografica di queste differenti sin¬ 
dromi radicolo-ossee. Forse vi è in questa con¬ 
cordanza topografica un carattere clinico im¬ 
portante, in rapporto con la natura lentamen¬ 
te estensiva del processo osseo tubercolare e la 
reazione delle vicinanze. I disturbi della quin¬ 
ta radice lombare traducono la lesione lom¬ 
bosacrale; la sede della lesione ossea, l’inte¬ 
grità delle prime lombari, i dolori, il tipo dei 
disturbi obbiettivi della sensibilità e la loro 
topografia, l’abolizione del riflesso anale, l’as¬ 
senza della manovra della gamba positiva, ecc. 
facevano facilmente eliminare una ipotesi di 
lesione del cono o dell’epicono. 

Un fatto, fra gli altri merita rilievo: è clas¬ 
sico dire che nelle lesioni della coda equina, si 
osserva ordinariamente una paraplegia dolo¬ 
rosa estesa ad un numero di muscoli più o 
meno grande. Ora nel malato in questione i 
cui muscoli della loggia posteriore delle coscie, 
p più tardi delle gambe erano atrofizzati, ato¬ 
nici. animati da contrazioni fibrillari e colpiti 
da reazione degenerativa, si può dire che la 
forza non era quasi diminuita, tutti i movi¬ 
menti erano possibili, e la manovra della gam- 
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ba restò sempre negativa. Non vi era alcuna 
paralisi simile a quelle che possono dare le 
alterazioni piramidali o le lesioni profonde del 
neurone motore periferico. La debolezza di cui 
si lamentava il malato, non era una paralisi, 
nè una paresi, ma era probabilmente in rap¬ 
porto e con i dolori esacerbantesi ad ogni mo¬ 
vimento, e con l'astenia generale ed infine con 
lo stato anatomico dell'apparato neuro-musco¬ 
lare che non poteva permettere una lunga re¬ 


sistenza alla fatica. 


Monteleone. 


Le lesioni della cauda etili ina 
e del cono terminale. 

(David-Haverland. Jourimi Sciences Médicales). 

I rapporti tra colonna vertebrale e midollo 
spinale variano secondo le età perchè lo svi¬ 
luppo del canale osseo è più rapido di quello 
del midollo. Da ciò un’apparente ascensione 
di quest’ultimo ed una certa variabilità della 
topografia segmentaria. Al momento della na¬ 
scita il midollo raggiunge la quarta lombare, 
ma questo rapporto si altera progressivamen¬ 
te fino a che nell’adulto la estremità midol¬ 
lare si trova a livello del disco separante la 
seconda dalla terza lombare. Questa situazio¬ 
ne costringe le ultime radici lombari e tutte 
le sacrali a prendere una direzione molto obli¬ 
qua in basso, ed a percorrere per lungo tratto 
il canale rachideo prima di raggiungere i lo¬ 
ro rispettivi fori di coniugazione. In conse¬ 
guenza nella parte inferiore del canale verte¬ 
brale trovasi un gran fascio di nervi disposti 
a ventaglio allungato, che ricorda l’aspetto di 
una coda di cavallo, donde il nome di cauda 
equina. Questo fascio avvolge parti interes¬ 
santissime del midollo, quali il midollo sacra¬ 
le ed il cono terminale. 

Si è convenuto di dare il nome di midollo 
sacrale, o anche epicono, alla porzione situata 
dietro la l a vertebra lombare, e costituita dal 
1° e 2° mielotomo sacrale e dal 5° lombare. 
L’epicono ha sotto il suo dominio lo sciatico. 

II cono terminale è la parte estrema del mi¬ 
dollo, corrisponde alla 2 a vertebra lombare, 
è costituito dal 3°. 4° e 5° mielotomo sacrale 
e dal coccigeo. Il cono terminale ha sotto la 
sua dipendenza gli sfinteri genitali, vescicali 
ed anali. 

Il filum terminale che è la continuazione del 
cono e rappresenta il midollo coccigeo o cau¬ 
dale non ha alcun valore funzionale. 

La coda equina è lunga circa trenta centi- 
metri ed è bagnata quasi completamente dal 
liquido cefalo-rachidiano. 

Dal punto di vista clinico essa si può di¬ 
stinguere in tre sezioni, le cui lesioni danno 


luogo rispettivamente a tre sindromi diverse : 
1° ha coda equina superiore formata dal grup¬ 
po di radici provenienti da tutti i segmenti 
del midollo lombare e sacrale: la sindrome 
corrispondente si sovrappone a quella midol¬ 
lare; 2° la coda equina media costituita dalle 
radici provenienti dal 5° segmento lombare e 
dai segmenti sacrali: la sindrome corrispon¬ 
dente è sensibilmente eguale a quella dell’epi- 
cono; 3" la coda equina inferiore formata dalle 
radici provenienti dal 3°, 4° e 5° segmento sa¬ 
crale; la sindrome corrispondente è analoga 
a quella del cono terminale. 

La tavola seguente riassume chiaramente 
queste analogie sintomatologiche : 


PORZIONE TERMINALE DEL MIDOLLO. 


Midollo lom¬ 
bare. 

1°, 2°, 3° e 4" seg¬ 
mento lomba¬ 
re. 

Abolizione del 
R. rotuleo. 
Disturbi nella 
sfera del cru¬ 
rale eoe. 

Rapporto to¬ 
pografico con 
la 12* vertebra 
dorsale ed al 
d is-pra. 

Epicono 

% 

5° segmento 
lombare. 

1" e 2" segmen¬ 
to sacrale. 

Abolizione del 
R. achilleo. 
Sensibiltà do¬ 
lorosa degii 
sciatici er-c. 

— con la 1" ver¬ 
tebra lomba¬ 
re. 

Cono 

3°, 4° e ò° seg¬ 
mento sacrai - 
e del segmen¬ 
to coccigeo. 

Disturbi delle 
funzioni ge¬ 
nito • ano - ve¬ 
scica! i. 

— con la 2* ver¬ 
tebra lomba¬ 
re. 


CAUDA EQUINA. 


Superiore 

Radici dei seg¬ 
menti lomba¬ 
ri e sacrali. 

Abolizione dei 
dei R. rotuleo 
ed ach ’lleo . 

1 Rapporto to¬ 
pografico con 
la l a , 2*. 3 a e 
4" vert. lom¬ 
bare. 

Media 

Radici del 5° 
segmen. lom- 
b a r e e dei 
segmenti sa¬ 
crali. 

Conservazione 
del R. rotuleo. 
Abolizione del 
R. achilleo. 

— con la 5 a ver¬ 
tebra lombare 
l a , 2 a e 3* sa¬ 
crale. 

Inferiore 

' J 

Radici del 4° e 
5° segmento 
sacrale e del 
segmento coc¬ 
cigeo. 

i 

Disturbi sfin- 
terici. senza 
disturbi del¬ 
la reflettività 
tendinea. 

- con la 4 a e 5 a 
vert. sacrale 
ed il coccigeo 


Per ben fissare nella memoria la distribu¬ 
zione sensitivo-motrice dei tre segmenti in¬ 
feriori del midollo Grasset consigliava il se¬ 
guente procedimento : Immaginare il soggetto 
poggiato sulle mani e sui piedi, ossia con gli 
arti inferiori nella loro posizione primitiva 
piegati ad angolo retto rispetto al tronco e 
con la faccia interna e l’alluce in avanti: allo¬ 
ra i tre segmenti del midollo son posti l’uno 
avanti dell’altro (il cono indietro, Vepicono o 
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midollo sacrale in mezzo, ed il m. lombare in 
avanti) e danno così un’idea più rispondente 
della distribuzione della loro innervazione: il 
cono innerva il segmento caudale, Yepicono la 
parte postero-esterna degli arti inferiori ed il 
m. lombare quella antero-interna. 

Come si è già accennato le lesioni dell’epi- 
cono e del cono danno una sintomatologia 
analoga a quella delle lesioni della cauda equi¬ 
na rispettivamente media ed inferiore : distur¬ 
bi motori più o meno accentuati, disturbi sfìn- 
terici tenaci, anestesia a sella molto caratteri¬ 
stica, abolizione del riflesso achilleo con con¬ 
servazione di quello rotuleo. 

Questa dissociazione dei riflessi è il miglior 
segno per localizzare il piano nervoso interes¬ 
sato. Al riguardo si ricorda la sede dei riflessi 
midollari: 

Addominale'inferiore = 10°, 11° e 12° segmen¬ 
to dorsale; 

Cremasterico = l° e 2° segmento lombare; 

Rotuleo = 2°, 3° e 4° segmento lombare; 

Achilleo = 5° segmento lombare e 1° e 2° sa¬ 
crale. 

Plantare —5° segmento lombare e 1° e 2° sa¬ 
crale. 

La diagnosi differenziale tra le lesioni mi¬ 
dollari (cono ed epicono) e quelle della cauda 
equina (inferiore e media) e dal punto di vi¬ 
sta sintomatologico puramente nervoso molto 
diffìcile. Può aiutare la sede della lesione ini¬ 
ziale, ma quando si tratta di processi intrara- 
chidei (ematomielite, neoplasmi, pachimenin- 
giti, etc.) anche questo elemento può mancare. 
Nei casi invece di lesioni traumatiche, o di 
lesioni ossee la loro sede, rilevabile con l’ispe¬ 
zione, la palpazione e con Tesarne radiologico, 
la diagnosi differenziale è facile. 

La diagnosi naturalmente ha una importan¬ 
za capitale per le indicazioni terapeutiche e 
per la prognosi. 

Le lesioni traumatiche della cauda equina 
hanno una spiccata tendenza al miglioramen¬ 
to. I disturbi funzionali si attenuano con mol¬ 
ta rapidità. Dapprima si ha il ritorno della 
motilità: l’infermo può levarsi, camminare 
senza zoppicare; poi si attenuano i dolori, il 
territorio di anestesia si limita (parte postero¬ 
interna delle regioni glutee e regione scroto- 
perineale); infine si hanno modificazioni favo¬ 
revoli dei disturbi sfinterici, quantunque più 
tardive e più lente: i disturbi vescicali sono 
quelli che durano più a lungo. T/amiotrofìa 
migliora ma non scompare del tutto. Questa 
tendenza, alla retrocessione dei sintomi dipen¬ 
de dall'attiva rigenerazione delle radici rachi¬ 
dee. Mentre nelle affezioni dell’epicono e del 
cono ogni processo riparativo è impossibile. 


D'altra parte fanno propendere per una le¬ 
sione dell’epicono e del cono i seguenti carat¬ 
teri : maggiore simmetria dei disturbi sensi¬ 
tivi, l'assenza di fenomeni dolorosi, la disso¬ 
ciazione siringomielica dell’anestesia, le con¬ 
trazioni fibrillari dei muscoli paralizzati. 

Di tutti i fatti sopraccennati quelli più im¬ 
portanti per la diagnosi differenziale tra le 
sindromi delTepicono e del cono e quelle della 
cauda equina sono la dissociazione siringo¬ 
mielica e le crisi dolorose: la prima è carat¬ 
teristica delle lesioni midollari, le seconde del¬ 
le lesioni radicolari. p) R 
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Piccinini P. Idrologia e crenoterapia. — Ma¬ 
nuali Hoepli, pag. 608. Milano, 1924. — Prez¬ 
zo !.. 22.50. 

L’avere aggiunto alla striminzita letteratura 
termale italiana un moderno manuale di idro¬ 
logia e crenoterapia è già di per sè opera lo¬ 
devole e meritoria : ma l’aver ciò fatto con 
criteri saggi porta a rallegrarsi con il pro¬ 
fessore Piccinini. 

Per poco che si sia addentro negli studi a 
nelle organizzazioni termali del nostro Paese, 
si misurano subito le enormi difficoltà, che si 
presentano a chi voglia scrivere sulle cure ter¬ 
mali italiane : la grande ricchezza e varietà 
di sorgenti termali, che scaturiscono (lalNio- 
stro suolo vulcanico, onde un numero ecces¬ 
sivo di località aspiranti al titolo di stazioni di 
cura; la superficialità o l'assenza di studi scien¬ 
tifici e clinici sulla massima parte di queste 
acque, le cui proprietà e virtù sono affermate ! 
solo con campanilistica baldanzosa sicumera, 
spesso impossibili a controllare e sfrondare; 
la insormontabile passiva resistenza di molte 
direzioni sanitarie o amministrative a fornire 
dati e notizie; l’inestricabile intreccio, in tal 
guisa, di vero e di falso, di buono e di cat¬ 
tivo, di conosciuto e di inconoscibile; insom- 
ma un siffatto stato di cose, da scoraggiare 
il più animoso ricercatore. 

Per ciò no.i dobbiamo preliminarmente ap¬ 
prezzare la fatica del prof. Piccinini. 

Ma LA. ci ha dato anche un libro ben fatto: 
egli, da buon conoscitore di cure e di luoghi, 
ha esposto la materia con chiarezza, con pre¬ 
cisione, con ordine, con opportuna gerarchia 
di tutti i valori. Ha sfrondato l’inutile, ha 
svecchiato la trattazione di tutti quegli antichi 
dati, che tramandavansi da generazioni, come 
un inutile peso morto, da un libro all'altro di 
questo genere; ha messo infine l’opera in con¬ 
dizioni di riuscire utile ed aggiornata anche 
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nella mutevole materia degli uomini e delle 
istituzioni. 

E tutto ciò in una mole modesta, scritta con 
intenti di volgarizzazione. 

Le successive edizioni, che noi auguriamo al 
volume, porteranno a quegli altri piccoli mi¬ 
glioramenti, che l’A. avrà certo intravisti co¬ 
me utili ed attesi. n 0 

G. Sabatini. 

Sordello Attili. La radioterapia della tuber¬ 
colari. In deposito presso i Fratelli Bocca, 

Roma. L. 30. 

Questo lavoro sintetico sulla radioterapia 
della tubercolosi contiene, oltre alle nozioni 
più importanti chiaramente esposte sulla ra¬ 
dioterapia in generale e in particolare sulla 
tubercolosi, il risultato di una larghissima e- 
sperienza, veramente vissuta, nella scuola del 
Ghilarducci, che in Italia è stato l'apostolo e 
il veggente in fatto di radioterapia. 

I. A., che è discepolo e compagno di lavoro 
del maestro, ci offre l'esperienza di 459 casi 
bene studiati, a lungo seguiti; con serena ed 
onesta coscienza riporta i risultati e l’inter¬ 
pretazione di essi. Lo studio non è una esposi¬ 
zione pratica di pratici risultati ma una espe¬ 
rienza clinica illuminata e modificata secondo 
i progressi del tempo, uno studio completato 
con le conoscenze di fisiopatologia e biologiche 
dei raggi X. E sull’argomento l’A.' trova spia¬ 
nato il campo per la notevole parte avuta 
dalla, scuola romana creata dal Ghilarducci, 
specie per l’azione dei raggi secondari e per la 
ionoforesi. 

La tubercolosi è considerata nelle sue varie 
localizzazioni e manifestazioni, il contributo 
casistica è notevole nelle forme più comuni. 

Le conclusioni alle quali l’A. giunge con im¬ 
parzialità veramente lodevole sfollano il cam¬ 
po dalle esagerazioni e mostrano al pratico 
quanto egli potrà attendere da que?to moder¬ 
no presidio terapeutico. Note di tecnica pre¬ 
cise per la dose, per la qualità di raggi trove¬ 
ranno gli specialisti, che hanno bisogno di 
fidare su una. esperienza larga e sapiente. 

T. PONTANO. 

E. Pohle e Hans Jarre. Melhodih der Ttoent- 

gentiefentherapie. Dresda e Lipsia, Th. 

Steinkopff. ed. L. 10.40, pag. 53. 

Il volumetto di P. e J. forma il 4° volume 
delle monografìe di radioterapia iniziate dai 
due volumi di Dessauer che con una sua pre¬ 
fazione spiega le ragioni del libro, ragioni che 
consistono essenzialmente nel dare la possibi¬ 
lità al radiologo di lasciare qualunque empi¬ 
rismo e di lavorare con solide basi fìsiche su 


quei casi di tumori che possono presentarsi 
nella sua pratica professionale. 

Il volumetto è destinato perciò agli specia¬ 
listi in materia che troveranno largamente 
trattata la tecnica per il trattamento del can¬ 
cro mammario, rettale, uterino e le ragioni 
fisiche che costituiscono il ìondamento primo 
per la tecnica da usare. 

Milani E. 

Cecil P. G. Wakeley: La cura dell'a eli nomi- 
cosi coi raggi X; resoconto di 9 casi. Arch. 
of Radiol and Electr., ri. 5, ottobre 1923. 

L’applicazione dei raggi X o del radium nel¬ 
la cura dell'actinomicosi sia esterna che in¬ 
terna (cieco-appendice, polmoni) può dare li¬ 
ti! i in genere e spesso notevoli risultati. I nove 
casi riportati dall’A. riguardano: due casi di 
achinomicosi del polmone (con esito fatale), 4 
casi di actinomicosi della faccia con alterazio¬ 
ne del mascellare: 1 caso di actinomicosi del 
lato destro del collo; 2 casi di actinomicosi 
intestinale (cieco-appendice). 

La cura coi raggi X o col radio va tuttavia 
eseguita come trattamento aggiunto alla cura 
iodica: in tal caso essa è utilissima special- 
mente per la riduzione degli induramenti e 
per la cicatrizzazione dei seni fistolosi. 

Salvo uno dei casi tutti gli altri sono stati 
sottoposti ad una cura mista: iodio-raggi : ma 
è interessante notare che in un caso di acti¬ 
nomicosi dell’appendice diagnosticata dopo la 
operazione su esami istologici dell'appendice 
estirpata, la cura dei raggi sembra sia stata 
favorevole nel senso che è stata evitata una 
recidiva. Milani E. 

G. Kowarsciiik. Diatermia. 1 voi. in-8°, di p. 192, 
con 89 fìg. — Città di Castello, Soc. Tipo¬ 
grafica (( Leonardo da Vinci », 1923. — L. 25. 

E venuta in buon momento la traduzione 
italiana della III edizione tedesca di questo 
importante mannaie, traduzione accuratamen¬ 
te eseguita dall'ing. Guido Vidoli e dott. Luigi 
Chiozzi 1 . 

Il volume prova le profonde conoscenze della 
materia e la lunga esperienza del K., qualità 
che si rendono manifeste per la chiarezza nel¬ 
la esposizione dei singoli capitoli e dei casi 
clinici con le relative indicazioni terapeutiche. 

Ai cultori e studiosi dell’elettroterapia è di 
grande utilità la ricchezza di indicazioni biblio¬ 
grafiche divise per capitoli secondo le malattie. 

Gli AA. italiani hanno compiuto una ottima 
traduzione e l’editore ha eseguito il volume in 
buona veste tipografica. 

C. B. 
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Luigi Arnone. Raggi ultravioletti : proprietà, 
terapia. Firenze. Giannini, ed. 1923, pag. 92, 
in 16°. L. 5. 

il piccolo libro in nitida veste tipografica 
volgarizza in poche pagine tutto quello che ri¬ 
guarda la produzione dei raggi ultravioletti, 
le loro proprietà fìsiche, chimiche e biologi¬ 
che, le loro applicazioni terapeutiche, i meto¬ 
di per le misure e il dosaggio. Non è senza 
dubbio un libro a cui possa ricorrere lo spe¬ 
cialista ma è un libricino che può esser letto 
con piacere dal medico pratico. L’A. espone il 
tipo di lampada per raggi ultravioletti da lui 
ideato e correda il lavoro con numerosi do¬ 
cumenti. Milani E. 

R. Romanelli. Fotomicrografia , p. 123. 42 il- 
lustraz. Biblioteca del Corriere Fotografico. 
Milano, L. 5. 

Il volumetto del R. può essere consultato con 
utilità da coloro che si interessano di micro- 
fotografia: «lue capitoli sono destinati a pas¬ 
sare in rassegna il materiale necessario loto- 
grafico e il materiale ottico; un capitolo al 
modo come si fanno le preparazioni istologi¬ 
che o batteriche; l’ultimo capitolo infine è de¬ 
stinato alla tecnica fotomicrografìca con una 
appendice per gli ingrandimenti fotografici e 
per le positive da proiezione. Numerose figu¬ 
re permettono al medico, che si interessa del- 
l’argomento, di avere a colpo d’occhio il con¬ 
cetto di come vanno disposte le ricerche. 

Milani E. 

L. M. Pierre. Luxeuil-ìes-Bains et ses envi- 
roìis. 1 op. in-8° di pag. 144, con carte, pian¬ 
te, disegni. « L’Expansion Scientifìque Fran- 
caise ». Parigi, 1924. Prezzo fr. 6. 

L A. si è ìM’oposto di far meglio conoscere 
la grande stazione ginecologica francese, non 
solo documentando la grande efficacia delle 
sue acque, ma anche evocando il suo ma¬ 
gnifico passato storico, e indicando sommaria¬ 
mente le gite ed escursioni di cui essa è il 
centro naturale. L’opuscolo s’indirizza dunque 
ad un tempo ai medici ed alle malate, ai tu¬ 
risti ed aa-li archeologi. B. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Ceduta dell '8 febbraio 1024. 

Presidenza : Prof. Ducceschi. . 

Vhe cosa è VInsulina; 

Ganassini D. — L'O. ricorda come in una se¬ 
duta precedente abbia comunicato, in collabora¬ 
zione col dott. Gerbino, di aver messo in evidenza 
l.i presenza di notevoli quantità di fosforo orga¬ 
nico nell’insulina, che essi ritennero probabile en¬ 
trasse a far parte della sua costituzione. Ora con¬ 
tinuando gli studi nell'Istituto Biochimico Italia¬ 
no di Milano suH'argomento della natura chimica 
di questa sostanza PO. riferisce sui nuovi risul¬ 
tati ottenuti. 

Dimostra che l’insulina purissima sarebbe un 
fosfatide; però le insuline 1 meno pure, costituite 
da semplici estratti idroalcoolicì contengono anche 
delle notevoli quantità di colina libera o di com¬ 
posti del gruppo della colina che posseggono pure 
debole azione insulinica. Le esperienze fatte con¬ 
ducono PO. a concludere che l’insulina Collip, 
che è quella più pura usata a scopo clinico, ap¬ 
partiene al gruppo delle .jecorine, con cui ha in 
comune il metodo di preparazione e le proprietà 
fisico-chimiche. 

L’O. si riserva di comunicare quanto prima sul- 
l’argomento i risultati di altre esperienze che ha 
in corso per risolvere importanti questioni. 

Discussione : 

Prof. Patta.— Riferisce di avere constatata la 
presenza di fosforo in quantità notevole in una in¬ 
sulina, preparata con metodo in molti punti di¬ 
verso da quelli fin qui descritti, e dimostratasi 
attivissima. Invece in altra insulina, riconosciuta 
di scarsissima attività, il fosforo mancava. Que¬ 
ste osservazioni sembrerebbero confermare i re¬ 
perti esposti dal Ganassini. 

Prof. V. Ducceschi. — Desidererebbe sapere, 
dal prof. Ganassini se crede che. oltre alla insu¬ 
lina fosforata che egli descrive, possano esservi 
sostanze ad attività analoga, ma prive di fosfo¬ 
ro. secondo quanto avrebbero trovato Doisy. So- 
inogg e Schiiffer. 

Prof. Ganassini. — Non può esoludeie la pos¬ 
sibilità che oltre ad una insulina fosforata pos¬ 
sano esservi anche delle altre sostanze con atti¬ 
vità insulinica non fosforate, che contengano cioè 
invece del fosforo lo zolfo. 

Fri raso di retto-colite amebica: diagnosi c cura. 

Greppi E. — 1/0. riferisce un caso studiato 
nella Clinica Medica durante l’autunno 1023: la 
diagnosi fu resa possibile per la comparsa nelle 
feci del parassita dopo una iniezione «li Emeti- 
na : la cura specifica risultò rapida ed efficace in 
primo tempo, ma non impedì una recidiva. L’O. 
riassume i risultati delle ricerche, compiute so- 
piatutto in Italia, le quali in buona parte modifi- 
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cauo le cognizioni ed i criteri pratici intorno alla 
epidemiologia, diagnosi e cura della malattia. 

Discussione : 

Frof. Spolverini. — Crede opportuno richiama¬ 
re l'attenzione sul fatto che la diffusione dell’ame- 
biasi in Italia deve in gran parte la sua origine 
al notevole numero d’individui portatori dell’ame¬ 
ba, in ispecie dopo la grande guerra Europea; 
piuttosto che ad alcuni animali domestici (gatto) 
che ospitano pure lo stesso parassita. 

La diagnosi ex-juvantibus dell'amebiusi. 
{Considerazioni sopra un caso di epatite amebica). 

C. Semenza. — L’O., accennato al valore oramai 
universalmente riconosciuto dell’pmetina come ri¬ 
medio specifico contro l'infezione amebica, rife¬ 
risce un caso a diagnosi incerta per la negatività 
dei reperti morfologici, con epatite e versamento 
pleurico destro, in cui l’effetto della cura emeti- 
nica fu così netto e squisito da imporre la dia¬ 
gnosi di amebiasi a sede epatica. 

Contributo allo studio della pressione endopleurica 
nel pneumotorace artificiale: due casi di coni- 
portamento paradosso della pressione endopleu¬ 
rica. 

A. Peiun e L. Dagna. — Gli OC), rijortano due 
casi —- uno un piopneu moto race parziale sinistro, 
l'altro un piopn. parziale destro — nei quali com¬ 
parve ad una distanza di tempo risiiettivamente 
di 27 e di 20 mesi dall’inizio della cura un parti¬ 
colare comportamento della pressione endopleuri¬ 
ca : durante i rifornimenti, in entrambi i casi se 
il pn. è deteso si nota mi comportamento normale 
in ed espiratorio dei valori manometrici, ma se si 
raggiungono valori intorno a -f 10 si assiste ad 
una fugace diminuzione nella prima fase della 
inspirazione subito seguita da netto aumento, men¬ 
tre nell’espirazione avviene una diminuzione. Nel 
pn. destro tale fatto rimane invariato fino alla 
fine del rifornimento, mentre nel pn. sinistro sor¬ 
passato il valore di +10 scompare l’abbassamen¬ 
to fugace inspìratorio per rimanere solo l’aumento. 

Gli OO. in base ai reperti radioscopici danno la 
spiegazione del fenomeno. 

F. Ricci. 


Commenti. 

Sul controllo delle nascite. 

Riceviamo dal prof. Ettore Levi, commissario 
governativo dell’Istituto italiano d’igiene. Previ¬ 
denza ed Assistenza sociale : 

Il favore che lia sempre incontrato l’attività 
del nostro Istituto presso codésto Spett. Periodi¬ 
co, mi incoraggia a pregare la S. V. di voler fare 
inserire in un prossimo numero del «Policlinico» 
una breve rettifica al resoconto della riunione del¬ 
la Società Romana per lo Studio delle Questioni 
Sessuali, che ebbe luogo il 10 gennaio scorso, e 


nella quale io esposi una relazione sul tema «Na¬ 
talità ed Eugenica ». 

Io gradirei che dal resoconto in questione emer¬ 
gesse chiaramente (il che non appare), anzitutto 
•la rigorosa obbiettività, che ha dominato dal prin¬ 
cipio alla line la mia esposizione, la quale non è 
stata affatto una difesa del movimento per il 
«controllo delle nascite», esistente all’estero, e 
molto meno un tentativo di propaganda a favore 
del movimento medesimo, tanto è vero che all’espo- 
sizione degli argomenti a favore io contrapposi 
quella, non meno ampia ed esauriente, degli ar¬ 
gomenti contrari al controllo. 

In secondo luogo desidererei che non fosse pas r 
sato sotto silenzio che il movimento d’oltre Alpe 
a favore del controllo è diretto e favorito princi¬ 
palmente da medici e da scienziati, alcuni dei qua¬ 
li sono tra i più eminenti del mondo, ragione que¬ 
sta principalissima, per cui io credetti opportuno 
di portare l’argomento a conoscenza degli ambien¬ 
ti scientifici nostri, finora del tutto ignari della 
questione o del tutto estranei alle finalità del mo¬ 
vimento medesimo, che sono essenzialmente euge¬ 
niche. 

La stessa bibliografia da me presentata all’udi¬ 
torio, e che e stata riportata nell’ampio resoconto 
della mia relazione, pubblicato nel n. 2 oorr. a. 
di «Difesa Sociale», è costituita in grande pre¬ 
valenza da pubblicazioni scritte da medici, ben¬ 
ché non manchino in essa anche opere di scrittori 
e di scrittrici, che esercitano una cospicua attivi¬ 
tà in altri campi. 

Re al resoconto della mia relazione si fosse fatto 
seguire anche un riassunto della discussione che 
fu tenuta nella seduta del 2S gennaio sarebbero 
apparse chiare anche le ragioni, per le quali fu 
da me scelto, per consiglio del Presidente della 
Società Romana, <>n. prof. Paglioni, il titolo «Na¬ 
talità ed Eugenica », titolo che di per sé dimostra 
il concetto informatore della relazione stessa, che 
fu di far sì che la trattazione della questione ri¬ 
manesse circoscritta in un ambiente rigorosamente 
scientifico. 

Dalla discussione stessa emerge infine in modo 
chiaro come io, lungi dal dissentire, mi sono tro¬ 
vato pienamente d’accordo con gli altri oratori, 
specie con l’illustre sen. Pesta lo zza. nel sostenere 
che i medici debbono occuparsi della questione 
del controllo delle nascite, e che al medico solo, 
e non ad altri, debba spettare di decidere, se ed 
in quali casi e con quali mezzi, sia da adottarsi il 
controllo o limitazione delle nascite. 

Io non dubito, eh.mo sig. Direttore, che Ella si 
sia reso pienamente conto della delicatezza e com¬ 
plessità della questione trattata in seno alla nostra 
Società Romana per lo Studio delle Questioni Ses¬ 
suali onde confido che Ella vorrà usarmi la cor- 
% 

tesia di pubblicare la richiesta rettifica, senza la 
quale il pubblico medico potrebbe essere indotto 
in errore circa le finalità essenzialmente scientifi¬ 
che, cui fu improntata la mia relazione. 

Accolga, sig. Direttore, l’espressione della mia 
più alta considerazione. 


Prof. Ettore Levi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

1 dolori intermittenti precordiali. 

Costituiscono un sintoina assai comune, per 
cui gli ammalati di ogni età ricorrono al me¬ 
dico; talvolta di significato banale, altre volte 
sono invece prodromo di una malattia anche 
mortale. Secondo Hunt ( Practitioiier , novem¬ 
bre 1923) l'eziologia di tali dolori può essere 
riferita alle pareti toraciche, al sistema cardio- 
vascolare, al mediastino o polmone, ad affe¬ 
zioni sottodiaframmatiche. 

Pareti toraciche. — Può trattarsi: a) dei mu¬ 
scoli intercostali (in seguito ad influenza, as¬ 
sorbimento settico da dente cariato); dolore 
continuo od intermittente, con sensibilità alla 
pressione profonda dei muscoli più che a quel¬ 
la delle coste; scompaiono con il massaggio 
ed i salicilati; b ) dei nervi intercostali (com¬ 
pressione delle radici); dolore a cintura e se¬ 
gni di malattia del midollo; c) delle ossa; il 
dolore è continuo.; d ) della pleura (aderenze); 
dolore che si esagera con inspirazione profon¬ 
da, zona di ottusità, malattia pleurale ante¬ 
cedente. 

Sistema cardio-vascolare. — Il dolore può 
avere origine organica o funzionale. Nel pri¬ 
mo caso, si osserva specialmente nei bam¬ 
bini con malati ie organiche del cuore (lesione 
valvolare, aneurisma), con dolore sordo al lato 
sinistro e non dietro lo sterno; oppure si può 
trattare di angina pectoris; si ha in tal caso 
un dolore che si inizia dietro lo sterno, si 
irradia verso il lato sinistro, di intensità va¬ 
riabile, a parossismi, spesso causato da au¬ 
mento di pressione sistolica, accompagnato da 
una sensazione di angoscia; la diagnosi ne è 
sempre delicata e si deve evitare di suggestio¬ 
nare il malato durante Tinterrogatorio. 

Nei dolori di origine funzionale non si tro¬ 
vano segni di malattia organica del cuore o 
di altro viscere. Può trattarsi di dolori pre¬ 
cordiali alla punta del cuore od al cavo ascel¬ 
lare, che si esagerano con lo sforzo o com¬ 
paiono la notte e si accompagnano a palpita¬ 
zioni ed iperestesia. I sintomi possono essere 
dovuti ad instabilità vaso-motrice (segni di 
vaso-costrizione e dilatazione con vertigini ?» 
svenimenti) oppure si hanno sintomi dispneici 
in seguito a sforzo, ad emozioni, spesso as¬ 
sociati a bolo e ad altri sintomi pitiatici; fre¬ 
quenti nella donna che allatta, nella gravida, 
nel rene mobile, nelTanemia, nei soldati du¬ 
rante la guerra. 


Mediastino e polmone (tumore, mediastinite 

cronica). — Per la diagnosi si utilizzano i 
raggi X. 

Affezioni sotto diaframmatiche. — I dolori 
sono dovuti il più spesso a dispepsia flatulen¬ 
ta, hanno talvolta estensione addominale, ri 
accompagnano a palpitazioni, ad eruttazioni, 
che li fanno diminuire o sparire-. Talvolta pos¬ 
sono simulare una vera crisi di angina; si 
deve ricordare, che in questa il dolore è so¬ 
prattutto retrosternale; nella dispepsia l’irra- 
diazione non si fa al braccio, le palpitazioni 
sono più frequenti e si ha una sensazione di 
distensione, mentre nell'angina si ha di co¬ 
strizione. 

Il dolore precordiale nell'uomo maturo deve 
far consigliare una diminuzione del lavoro in¬ 
tellettuale e fìsico,; nel giovane la soppressione 
di sports violenti; nello scolaro, bisogna stare 
attenti a dare delle limitazioni per il timore 
che si sviluppi una neurastenia cardiaca. 

fil 

CASISTICA E TERAPIA. 

Per la diagnosi del diabete insipido. 

J. Lhermitte (Presse medicale, 15 settembre 
1923) dimostra che se la diagnosi della sindro¬ 
me idrurica del diabete insipido è relativa¬ 
mente agevole, si deve evitare con cura la 
confusione che ne è stata fatta con le poliurie 
non più primitive, quali quelle brightiche, iste¬ 
riche, epilettiche, dipsomaniache. D'altra parte 
il diabete idrurico non può più essere oggi 
considerato come un’entità morbosa legittima, 
ed in presenza di una poliuria essenziale vera, 
è importante identificarla e riconoscerne le 
cause organiche. 

Se il traumatismo non figura negli antece¬ 
denti del malato, vi sono due altri fattori da 
ricercare, cioè le neoplasie cerebrali e le me- 
ningo-encefaliti basilari. Le neoplasie del ven¬ 
tricolo medio dànno là sindrome di Claude e 
Lhermitte, di cui gli elementi essenziali sono 
l emianopsia biternporale. la disartria, la ta¬ 
chicardia, la polidipsia, la poliuria, gli attac¬ 
chi di narcolessia. la stasi papillare. I processi 
infiammatori meningo-encefalitici possono con¬ 
sistere in una nieningo-encefalite sifilitica, in 
un processo di meningite basilare tubercolare 
o di encefalite suppurata; in tali casi il labo¬ 
ratorio può essere di grande aiuto per la dia¬ 
gnosi. 

m 
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Forme atipiche della gatta acuta 

La nota crisi gottosa del pollice del piede 
si accompagna ad edema locale bianco ed a 
distensione venosa; la predominanza di uno 
di tali sintomi può dar luogo a quadri clini¬ 
ci diversi. Si ha così la forma pseudoflemmo¬ 
nosa, che per la tumefazione calda e rossa del¬ 
l’articolazione simula un'artrite suppurata od 
un vero flemmone, tanto più che la palpazio¬ 
ne può dare l’impressione di fluttuazione. Il 
colchico fa sparire rapidamente i fenomeni. La 
forma flebitica si caratterizza per una disten¬ 
sione dei vasi venosi, che può risalire alla 
gamba ed anche alla coscia; può esservi una 
vera flebite, sicché non è diffìcile l’errore di 
attribuire a questa l'edema concomitante. 

Piuttosto frequente è la forma idrarlodiale, 
che rimane talora la sola manifestazione; è 
colpita spesso l’articolazione del ginocchio, con 
una tumefazione non dolorosa, che può osta¬ 
colare i movimenti e durare dei mesi. La for¬ 
ma di artrite acuta delle grandi arti-colazioni 
simula spesso un pseudoreumatismo infettivo 
a forma piemica ( Morgagni , 15 settembre 1923) ; 
talora poi l’articolazione colpita (per lo più il 
ginocchio) può dopo qualche giorno prendere 
l'aspetto di una localizzazione tubercolare. 

Di fronte a tali forme anormali, poca luce 
può venire dalle ricerche radiologiche, ema¬ 
tologiche, ecc. L’intensità ed il rapido sviluppo 
dei fenomeni, l’assenza di ogni causa infetti¬ 
va apparente, il predominare dei fatti ede¬ 
matosi, la frequente compartecipazione del si¬ 
stema venoso, lo stato generale buono, in con¬ 
trasto con l'intensità dei fatti locali, forni¬ 
ranno un criterio diagnostico, confermato dal¬ 
la terapia, per i buoni risultati che si otten¬ 
gono con il colchico. 

fìl. 

La cura dello scorbuto infantile. 

Il succo di limone viene ordinato ad alte 
dosi, da 4 a 10 cucchiaini al giorno, mescolato 
con zucchero in polvere. Man mano il bambi¬ 
no va migliorando si diminuisce la dose. Il 
succo di arancio e quello di frutta- avrebbero 
lo stesso effetto. Se il bambino ha meno di 
otto mesi è consigliabile il latte di vacca fre¬ 
sco e, se è possibile una balia. Dopo gli otto 
mesi, si daranno minestre al biodo di legumi 
o di pollo, passate di patate, di carote, spinaci, 
carne di montone ridotta in polpa, latte fresco. 
Tre volte al giorno si spennelleranno le gengi¬ 
ve sanguinanti con succo di limone, negli in¬ 
tervalli si faranno lavaggi con acqua ossigena¬ 
ta diluita (un cucchiaio in un bicchiere da 
marsala di acqua). 


Le fratture spontanee verranno ridotte e 
mantenute con una stecca per una o due setti¬ 
mane. Si consiglierà la vita all’aria libera. No- 
bécourt e Maillet {Journal des praticiens, 8 set¬ 
tembre 1923) prescrivono i ferruginosi: Scirop¬ 
po di joduro di ferro, un cucchiaino ogni sei 
mesi di età, oppure la soluzione di tartrato 
ferrico-potassico a 1/5; X gocce pei- ogni sei 
mesi di età. Tre volte al giorno si darà, nel lat¬ 
te una cartina di: Protossalatò di ferro cg. 1; 
Fosfato di calce, Carbonato di calcio ana cg. 5. 

fi l. 

Le alte dosi di salicilato 
nel reumatismo poli arti co lare acuto. 

I). Danielopulo (Presse medicale , 15 dicem¬ 
bre 1923) osserva che quando si può trattare 
il reumatismo articolare acuto con dosi ele¬ 
vate di salicilato, il cuore rimane indenne, 
mentre viene preso dal processo allorché tale 
cura intensiva non è fatta. 

Il salicilato di sodio è la sola sostanza che 
si debba usare in tale malattia. Gli inconve¬ 
nienti che si lamentano per il' suo uso sono 
dovuti ad uno stato di acidosi e sono facil¬ 
mente prevenuti da una alcalinizzazione del¬ 
l’organismo, associandovi la dose doppia di 
bicarbonato di sodio. Le dosi di salicilato con¬ 
sigliate dall’A. sono di 18 g. al giorno nelle 
forme medie e (fi 25-30 in quelle intense; nei 
bambini si devono prescrivere per kg. di pe¬ 
so, dosi più elevate che nell’adulto. Il pazien¬ 
te deve introdurre ogni 2 ore di giorno ed 
ogni 4 di notte il salicilato che deve essere 
dato precocemente, progressivamente ed a lun¬ 
go, regolandosi secondo la febbre, lo stato del 
cuore ed i fenomeni articolari. 

TI regime alimentare deve comprendere i fa¬ 
rinacei e zuccherini; si deve tenere il malato 
in riposo più a lungo possibile ed avere riguar¬ 
do allo stato intestinale. Il trattamento sali¬ 
cilico va continuato anche se avvengono com¬ 
plicazioni cardiache; vi si associerà la chini¬ 
na o la chinidina. • 

Il boldo ed il combretum nella terapia. 

11 Boldo è usato allo scopo di eccitare la 
funzione biliare, ed ha la caratteristica di agi¬ 
re senza violenza, ciò che permette il suo im¬ 
piego anche in affezioni dolorose come le co¬ 
liche epatiche. 

L’infuso è di un sapore disgustoso; è quin¬ 
di preferibile ricorrere alla tintura od al¬ 
l’estratto. N. F. {Journal des praticiens, 2 feb¬ 
braio 1923^ dà le seguenti prescrizioni: Tin¬ 
tura di boldo; di ipeca; di genziana; di noce 
vomica; ana g. 5; XV-XX gocce dopo i pasti. 
Oppure: Estratto fluido di boldo g. 6; Scirop¬ 
po di cicoria, g. ìfl; Acqua di melissa q. b. per 
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cmc. 180; un cucchiaio dopo ogni pasto. Vi so¬ 
no poi in commercio dei granuli di boldina 
da un mg.; se ne danno 3-i alla sera prima di 
coricarsi con un infuso caldo; tale dose non va 
oltrepassata. 

Il Combretum Raimbanltii è una Dianta del¬ 
l’Africa occidentale; ivi essa è usata contro 
la così detta febbre biliosa ematurica in cui 
provoca scariche biliari. Si prepara in forma 
di decotto al 15%; se ne danno 250 g., poi 
ogni 10 minuti, due dosi di 125 g. ; si hanno 
vomiti che cessano presto; si continua il trat¬ 
tamento per 4 giorni, senza dare nutrimento 
alcuno. 

Nei cirrotici senza Utero e nelle litiasi tor¬ 
pide e silenziose, si dà l’estrattto fluido a dosi 
di X-XXX gocce in un po' di acqua prima dei 
pasti; nella litiasi non si debbono oltrepassa¬ 
re tali dosi, poiché si può avere reazione do¬ 
lorosa e scomparsa dell’appetito. 

Entrambi i medicamenti sono controindicati 
negli Uteri febbrili e con ritenzione completa; 
sono inutili nelle insufficienze epatiche ad an¬ 
damento rapido; sono indicati solo rei fegati 
ben compensati e purché le vie biliari siano 
permeabili. tìì 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Natura e trattamento della psoriasi. — Al dot¬ 
tor S. A. N. C. : 

La psoriasi è ancora molto oscura nella sua 
etiologia e patogenesi. Molti elementi fareb¬ 
bero pensare ad un'o.rigin: parassitaria e que¬ 
sta è l’opinione del Neisser. Per altri invece 
essa sarebbe dovuta alla diatesi uricemica e 
vi ha persino chi ha pensato a metterla in 
rapporto con la tubercolosi, ma si tratta di 
ipotesi molto ardita a cui manca fino ad ora 
una base concreta. Forse la psoriasi no.n è se 
non l’espressione di uno stato speciale della 
cute, dovuto a cause svariate, che la fa rea¬ 
gire in quella data forma a stimoli diversi, i 
quali sopra un’altra cute non avrebbero lo 
stesso effetto («reazioni cutanee» dei francesi). 

La cura della psoriasi è il compito più in¬ 
grato e più difficile che si possa immaginare. 

Nelle forme in periodo di evoluzione e ad 
elementi non molto sviluppati (psoriasi punc- 
tata , gattaia , ecc.) è bene astenersi da medi¬ 
camenti troppo attivi: in quelle ad elementi 
più grandi ed in periodo di stato (psoriasi 
nummulare, discoidea, ecc. la c.isarobina. 
cautamente usata (e dopo aver saggiata la 
tolleranza del paziente con applicazioni in 
tratti circoscritti della cute affettai è ancora 
il rimedio preferito. 


Buoni risultati possono aversi con l’appli¬ 
cazione esterna dei derivati di catrame, as¬ 
sociati o no ad olio di fegato di merluzzo 
(olio di Cade); in tutti i casi però l’azione di 
questi medicamenti non ci garantisce mai la 
guarigione definitiva del processo, che tende 
sempre a recidivare. 

Per uso interno l’arsenico sembra dare qual¬ 
che buon risultato: si consiglia pure il joduro 
ad alte dosi, la tiroidina, ecc., ma non so 
però con quanto benefico effetto. Gl'inglesi 
prescrivono la dieta vegetariana.: l’alcool sem¬ 
bra avere un’azione nociva e va assolutamente 
proibito. 

Le cure fisiche (raggi Rontgen) sono state 
anche usate, ma neanche esse hanno dato ri¬ 
sultati troppo incoraggianti. 

In conclusione si può dire che attualmente 
la cura della psoriasi è basata sulla applica¬ 
zione esterna di sostanze irritanti (catrame, 
crisarobina, ecc.) le quali provocando una in¬ 
fiammazione acuta dei tratti di pelle amma¬ 
lata, facciano risolvere la dermatite cronica 
ivi esistente. Tali sostanze debbono essere per¬ 
ciò usate con cautela, nei soli periodi di stato 
della dermatosi, cioè non all’inizio, quando ’a 
irritazione artificiale provocata dal medica¬ 
mento può aggravare ed accelerare il proces¬ 
so, nè verso la fine, vale a dire quando il 
processo stesso tenda spontaneamente, come 
suole accadere, a decrescere. 

V. Montesano. 

Ancora .sui medici di bordo. — Al dott, G. M. 

da M. : 

Il limite massimo di età per l'ammissione 
agli esami per l’autorizzazione a viaggiare co¬ 
me medico di bordo fu elevato al 39° anno di 
età solo per la prima sessione indetta dopo 
la pubblicazione del R. P. 11 gennaio 1923. 
n. 167, il quale non ha disposizioni speciali 
per i medici che hanno fatto servizio in guerra. 

. M. C. 

Istituti bibliografici. — Al dott. D. G., da V.: 

Abbiamo già dato un elenco d'istituti biblio¬ 
grafici lo scorso anno, a pag. 1371. 


Pubblicazione indispensabile : 

Prof. LUIGI FERRANNINI della R. Università di Napoli 

La Terapia Clinica nella Medicina Pratica 

Indicazioni-Prescrizioni 

Igieniche, «alche, dietetiche e farmaceutiche. 

La grosso volu-ae di pag. Vili 574, nell'ampio formato della 
Collana Manuali del < Policlinico > nitidamente stampato su 
«arta di lusso e rilegato artisticamente, in tutta tela in¬ 
glese con iscrizioni «u! piano * sul dorso. Prezzo L. 58 . 
Per i nostri abbonati sole L. 5 0 f r«n.-o di porto. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
N. 14, Roma. 
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VARIA. 

La Patologia di Napoleone. 

La Casa Editrice Pozzi non poteva, essere, 
più felice nella scelta di un dono per gli ab¬ 
bonati al Policlinico. L’eccellente studio che il 
prof. De Paoli ha elaborato sulle cause della 
morte di Napoleone Bonaparte non ha solo 
•un interesse di curiosità, ma una notevole im¬ 
portanza scientifica in quanto costituisce un 
saggio della ricostituzione della patologia di 
un uomo sulla base di documenti storici. 

La figura di Napoleone si è mantenuta leg¬ 
gendaria anche nella caduta e nella morte 
dell’uomo fatale. Le passioni di avversarii im¬ 
placabili e di amici devotissimi ed ammira¬ 
tori entusiasti hanno reso sempre più fìtto il 
mistero che avvolge il triste scoglio sili quale 
il grande scontò la sua rapida fortuna, la sua 
gloria immensa. 

È opinione corrente che durante la sua re¬ 
legazione a Sant’Elena Napoleone fosse tor¬ 
mentato dalle sofferenze prodotte da un cancro 
dello stomaco e che di questo male morisse. 

Il prof. De Paoli ritiene questa opinione non 
corrispondente a verità. 

E per dimostrare il suo asserto ha raccolto 
e studiato con mente di storico tutti i docu¬ 
menti che possono gettar luce sulle condizioni 
di salute di Napoleone durante tutta la sua 
vita e li ha sottoposti alla cri'ica serena del 
patologo. Ed ha fatto opera veramente dili¬ 
gente ed illuminata. 

Egli è partito dallo studio anatomo-patolo- 
gico e dalla diagnosi anatomo-patologica del 
processo morboso riscontrato all’autopsia di 
Napoleone, ed ha esaminato se la sintomato¬ 
logia presentata dal malato negli anni della 
sua prigionia a Sant’Elena, e la storia della 
patologia della sua vita, durante le epoche 
precedenti, si accordavano con le alterazioni 
anatomiche riscontrate sul cadavere, e se le 
une e le altre si appoggiavano a vicenda. 

Si può misurare la fatica durata dall’autore 
in tali indagini e nelle relative interpretazioni 
considerando la rarità, la frammentarietà, la 
contraddizione dei documenti esistenti e lo 
stato della scienza medica ai principii dell’ot¬ 
tocento, di certo meno progredito che non sia 
attualmente. 

Per quanto possa essere vivo il desiderio 
curioso di conoscere le cause immediate della 
morte di Napoleone, non è dubbio che mag¬ 
gior interesse desta raccertamene dello stato 
di salute dell’uomo eccezionale in tutti i pe¬ 
riodi della sua vita. Ed in ciò il De Paoli ha 
fate opera meravigliosa di ricostruzione per 
quane glielo consentivano le difficoltà incon¬ 
trate. 

Sta di fatto che la fanciullezza e l’adole¬ 


scenza di Napoleone si sono svolte nell'oscu¬ 
rità e quindi delle sue condizioni di salute in 
tale periodo si possiedono scarsi particolari. 
Ciò non meraviglia trattandosi di un uomo 
proveniente da modesta posizione sociale. Ma 
quel che è più strano si è che, trattandosi di 
personaggio così in vista e così prossimo ai 
tempi nostri, poco si sappia delle sue condi¬ 
zioni di salute neppure per gli anni in cui do¬ 
minò sulla scena del mondo. 

Il De Paoli con la sua diligenza e con il 
suo acume ha superato in parte tali difficoltà 
e ci ha dato una storia patologica di Napo¬ 
leone che ha molti caratteri di verisimiglian- 
za, e, quel che ha notevole importanza, ha ten¬ 
tato di mettere un rapporto di reciproca cau¬ 
salità fra le condizioni organiche di quel gran¬ 
de nelle varie epoche della sua vita e le sue 
gesta. 

Oltre a ciò il De Paoli con il suo studio ha 
compiuto un’altra opera lodevolissima : la ria¬ 
bilitazione dei medici che ebbero la ventura e 
la sventura di assistere Napoleone durante la 
sua prigionia. 

È ben noto come essi per varie ed opposte 
ragioni secondo le tendenze e gli interessi dei 
critici, fossero accusati di ignoranza, negli- 
gemza, e sopratutto di essere stati docili stru¬ 
menti nelle mani degli aguzzini del grande 
prigioniero. Vero è che il sospetto di eccessiva 
accondiscendenza e di simpatia verso colui che 
gli inglesi ritenevano'•un pericolo per l’Europa, 
e l’opinione dell’infermo e dei suoi fedeli che 
ritenevano essere i medici inviati unicamente 
per affrettarne la fine, resero l’opera di quei 
colleglli estremamente diffìcile. 

I documenti illustrati dal De Paoli dimo¬ 
strano invece che essi si contennero per quan¬ 
to lo consentivano le circostanze con grande 
serenità ed anche fierezza, e che non trascu¬ 
rarono mai nulla per sollevare le sofferenze 
del grande infelice. 

Un italiano, il doti, Antonmarchi. l’ultimo 
medico di Napoleone a Sant’Elena è stato il 
più calunniato dagli storici inglesi e francesi. 
Eppure nessuno dei suoi predecessori si rese 
conto più preciso del vero stato di salute del 
prigioniero per quanto lo consentissero le co¬ 
gnizioni di quei tempi, nessuno seppe trattare 
e far trattare con maggiore umanità il grande 
infermo per quanto lo permettessero le diffi¬ 
denze, i sospetti del governo inglese verso tutti 
coloro che si mostravano affezionati a Napo¬ 
leone o anche mostravano di crederlo vera¬ 
mente malato. 

TI De Paoli riabilitando la memoria, di que¬ 
sto nostro collega finora rimasto indifeso non 
solo ha reso un servizio alla verità, ma ha 
fatto onera di italiano. 


G. Dragotti. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. *’ 


Delucidazioni ministeriali circa il R. Decreto 
30 dicembre 1923, n. 2880. 

Il Ministero delTInterno (direzione generale 
della sanità pubblica) diresse ai Prefetti una 
circolare in data 20 febbraio 1924, che è stata 
ora pubblicata, per l’applicazione del decreto 
30 dicembre 1923, n. 2880, concernente modifi¬ 
cazioni ed aggiunte alla legislazione sani¬ 
taria. 

Ne riassumiamo le delucidazioni pratica- 
mente utili. 

Testo unico e regolamento. 

Annunzia la circolare che, in esecuzione dei¬ 
pari. 89 del citato decreto, è in corso la com¬ 
pilazione di un nuovo testo unico in sostitu¬ 
zione di quello approvato con R. D. 1° agosto 
1907, n. 636. « Non appena il nuovo testo avrà 
potuto essere emanato, sarà affrontato il pro¬ 
blema della revisione dei regolamenti sanitari, 
sia per introdurvi le disposizioni necessarie 
in dipendenza delle nuove norme portate dalla 
riforma sia per l’ulteriore decentramento bu¬ 
rocratico, a termini dello stesso art. 89, sia 
per il migliore coordinamento e la compila¬ 
zione di tutta la materia regolamentare ». 

Si tratta, come dice correttamente la circo¬ 
lare, di «un problema da affrontare», perchè 
il regolamento dovrà integrare il sistema le¬ 
gislativo, il quale, per alcuni istituti e per im¬ 
portanti rapporti, contiene poche norme di ca¬ 
rattere generale. 

Il regolamento ha quindi funzione, finalità 
ed ampiezza che ne rendono particolarmente 
delicata e diffìcile la elaborazione. 

È da ritenere che il Governo si giovi anche 
dell’esperienza di coloro che sono tratti a con¬ 
siderare le regole giuridiche dal punto di vista 
della realtà pratica, cioè dei fenomeni, dei do¬ 
veri e degli interessi che devono essere giu¬ 
ridicamente regolati in rapporto alle esigenze 
della vita. 

Malaria. 

Avverte la circolare che, per l'anno in cor¬ 
so, il servizio di cura e di profilassi della ma¬ 
laria continuerà con le modalità del passato, 
sebbene il relativo obbligo sia stato attribuito 
alla Provincia e le nuove norme siano già en¬ 
trate in vigore. La eventuale difficoltà di una 
immediata attuazione della innovazione che 
trasferisce alla Provincia una attribuzione che 
apparteneva al Comune, consigliano di rin¬ 
viarne l’applicazione. Si chè i Comuni de¬ 
vono provvedere, anche in questo anno, all’ac- 

(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni 


quisto e'alla somministrazione del chinino e 
alla riscossione dei ruoli. 

Semzi antitubercolari. 

Circa i servizi antitubercolari chiarisce la 
circolare che il riferimento alla legge 24 lu¬ 
glio 1919, n. 1382, si deve intendere nel senso 
del « complesso di provvidenze che, a norma 
di questa legge, devono costituire il piano or¬ 
ganico delia lotta contro la tubercolosi, piano 
che, come è evidente, ha una portata più vasta 
e comprende anche per sè stessa l’assistenza 
ai tubercolosi prevista dalfart. 80 del R. D. 30 
dicembre 1923, n. 2339, riguardante la rifor¬ 
ma della legge Comunale e Provinciale e al 
quale è data esecuzione dal 1° marzo 1924 in 
virtù del R. D. 31 gennaio 1924, n. 151 ». In 
tal senso si deve, quindi, intendere la fun¬ 
zione attribuita ora alla Provincia per la lotta 
antitubercolare. 

i ■ 

Medici circondariali. 

Relativamente all’ organo tecnico circonda¬ 
riale, si rileva che non deve istituirsi in ruolo 
un nuovo posto di « medico circondariale ». 

La possibilità di assicurare presso le Sotto- 
prefetture il concorso dei nuovi organi viene 
data all’amministrazione dai ruoli del perso¬ 
nale della sanità pubblica approvato con R. 
D. 11 novembre 1923, n. 2395, che portano un 
congruo aumento del numero dei funzionari 
medici di grado inferiore a quello di medico 
provinciale : medico provinciale aggiunto e 
primo medico provinciale aggiunto. Quando 
saranno stati coperti tutti i predetti posti in 
ruolo (un primo concorso sarà bandito fra 
giorni — continua la Circolare —) il Ministero 
conta di poter regolarmente sistemare l’orga¬ 
nizzazione sanitaria circondariale, avvalendo¬ 
si, ove occorra, dell’opera di un unico funzio¬ 
nario per più circondari. 

Gli elenchi per Vassistenza gratuita. 

Segnala il Ministero il divieto di istituire 
condotte per la generalità degli abitanti e l’ob¬ 
bligo del medico condotto di prestare assi¬ 
stenza agli abbienti in base ad una speciale 
tariffa stabilita dal Consiglio degli Ordini dei 
Sanitali e approvata dal Prefetto; e poi, ri¬ 
ferendosi ai due elenchi distinti, per 1 assi¬ 
stenza sanitaria l'uno e per la somministra¬ 
zione gratuita dei medicinali ai poveri, dice 
così : 

« Lo .scopo della distinzione dei vari elenchi 
è evidente: si è voluto dare ai Comuni la pos- 

Sei.vagui. consulente legale del nostro periodico. 
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sibilità di commisurare le prestazioni sanita¬ 
rie ai vari bisogni dei Comuni, allargando o 
restringendo, cioè, il diritto alle prestazioni 
stesse, a seconda del maggior o minor grado 
di povertà di coloro che debbono essere com¬ 
presi negli elenchi prescritti. 

È bene, però, chiarire subito che la forma¬ 
zione di un doppio elenco per l'assistenza sa¬ 
nitaria ed ostetrica gratuita e per l’assistenza 
farmaceutica, dovrà essere fatta con la più 
scrupolosa obbiettività, allo scopo di evitare, 
nel modo più assoluto, che i Comuni si ri¬ 
tengano autorizzati a procedere alla compi¬ 
lazione del primo elenco, dalla quale esula, 
manifestamente, ogni preoccupazione finan¬ 
ziaria, con criteri così larghi da costituire 
quasi un ritorno all’abolita condotta piena. 

Ad ogni modo, il Ministero si riserva di ri¬ 
badire questo concetto nelle norme regolamen¬ 
tari che dovranno stabilire le modalità di for¬ 
mazione degli elenchi in parola ed avverte 
che, fino a che tali norme non saranno ema¬ 
nate, conserveranno la loro efficacia le dispo¬ 
sizioni finora vigenti, secondo le quali non 
è ammesso che la formazione di un unico 
elenco di poveri, comprendente cioè tanto gli 
aventi diritto all’assistenza medica ed ostetri¬ 
ca, quanto gli aventi diritto all’assistenza far¬ 
maceutica ». 

Già noi rilevammo la deviazione che è pos¬ 
sibile e puriroppo facile qualora si adotti per 
i due elenchi il sistema di formazione e di 
controlli ora in vigore: cioè la degenerazione 
della condotta per i poveri in condotta per la 
generalità degli abitanti, a tutto danno del 
medico e in pregiudizio del servizio. 

Le dichiarazioni e le intenzioni del Ministe¬ 
ro sono certamente oneste e sagge; ma gli 
organi che devono formare gli elenchi sono 
indipendenti dal Ministero. 

Prendiamo atto della riserva di provvedere 
mediante norme regolamentali e confidiamo 
che le disposizioni siano dirette a frenare ef¬ 
ficacemente eventuali eccessi nella prima fase, 
cioè nel periodo della formazione dell’elenco, 
— alla quale dovrebbe partecipare Tordi ne dei 
sanitari — e assicurino un conti*ollo di merito 
immediato e serio. 

Argomenti vari. 

Ricorda la circolare che « le norme a ga¬ 
ranzia della nomina, del periodo di prova, dei 
provvedimenti disciplinari, di dispensa dal ser¬ 
vizio e di licenziamento che regolavano il per¬ 
sonale dei medici condotti sono estese oggi 
non soltanto ai veterinari condotti ma anche 
alle levatrici ed a.i farmacisti condotti, elimi¬ 
nando così ogni disparità di trattamento pri¬ 
ma esistente ». 


Circa gli ufficiali sanitari la circolare espo¬ 
ne il contenuto delle disposizioni già note ai 
nostri lettori ma non contiene delucidazioni 
circa il potere di dispensa per inabilità o nel¬ 
l’interesse del servizio e al collocamento a ri¬ 
poso. 

Certamente provvederà il regolamento alle 
lacune che segnalammo con la nostra nota 
inserita nel fascicolo 12 di questa rivista; non 
è possibile che poteri così ampi come quelli 
che sono stati attribuiti ai Prefetti in con¬ 
fronto degli ufficiali sanitari rimangano sfor¬ 
niti di efficaci garanzie. 

Le adesioni che la nostra nota ha destato 
dimostrano che la necessità di norme protet¬ 
tive precise e chiare è vivamente sentita. 

Circa il potere surrogatorio del Prefetto al 
fine della repressione disciplinare delle man¬ 
canze dei sanitari liberi esercenti — per il 
quale facemmo e ripetiamo le più ampie ri¬ 
serve in linea di principio, cioè per l’autono¬ 
mia degli Ordini che è elemento essenziale a 
questi organismi data la loro origine e la loro 
funzione — la, circolale dice così : 

« L’articolo 53, poi, rende possibile anche 
in confronto agli Ordini l’esercizio delle fa¬ 
coltà di sostituzione da parte dei Prefetti in 
quella materia, che rappresenta quasi l’attri¬ 
buzione naturale degli Ordini stessi : la re¬ 
pressione, cioè, mediante provvedimenti disci¬ 
plinari, delle mancanze e degli abusi nella 
esplicazione del libero esercizio professiona¬ 
le. Occorre appena rilevare che il carattere 
eccezionale di questa forma di funzione am¬ 
ministrativa indiretta esige che l’inadempien¬ 
za dell’organo, normalmente competente, sia 
accertata nelle forme necessarie, ond’è che 
il citato art. 53 si riporta all’uopo all’articolo 
39, richiedendo, quindi che il provvedimento di 
sostituzione intervenga dopo un invito all’Or¬ 
dine di far luogo al provvedimento disciplinare 
entro un perentorio termine ». 

Dei ricorsi. 

Ripartiamo integralmente la parte della cir¬ 
colare che si riferisce alTargoniento delicato 
dei ricorsi. 

« Il nuovo decreto, infine, analogamente a 
quanto è stato stabilito nei provvedimenti di 
riforma della legge comunale e provinciale, 
modifica sostanzialmente il sistema dei ricor¬ 
si in materia sanitaria, adottando di regola 
(art. 86) il doppio grado di riesame di meri¬ 
to dei provvedimenti delle autorità sanitarie 
comunali ed affidandolo, rispettivamente, al 
Sottoprefetto del circondario ed al Prefetto 
della Provincia, salvi sempre, per legittimità, 
il ricorso straordinario al Re e quello giuri¬ 
sdizionale innanzi al Consiglio di Stato, non- 
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chè la facoltà nel Governo del Re (art. 87) di 
dichiarare, in qualunque tempo, la nullità de¬ 
gli atti e provvedimenti che contengono viola¬ 
zioni di legge e di regolamenti. 

È ovvio che la cognizione dei ricorsi pre¬ 
detti da parte dei Sottoprefetti — in quanto 
costituisce per questi una nuova attribuzione 
in materia tecnico-sanitario — va considera¬ 
ta alla stregua di quanto dispone il secondo 
comma dell’articolo 90 del Regio decreto 30 
dicembre 1923, n. 2889, e ciò anche nelle Nuo¬ 
ve Provincie, ove, pure esistendo di fatto or¬ 
gani tecnico-sanitari nei circondari, manca 
la istituzione delle Sottoprefetture nel 1° cir¬ 
condario, che è il presupposto necessario e 
fondamentale per l’applicazione della riforma 
nei riguardi del sistema dei ricorsi. 

E, perciò, evidente che, fino a quando non 
sia intervenuto apposito provvedimento che 
riconosca attuata nelle singole provincie la 
nuova organizzazione sanitaria circondariale, 
nulla è innovato in materia, continuando i 
ricorsi gerarchici, riferentisi all’applicazione 
delle leggi sanitarie, ad essere trattati con 
la procedura e nei termini, di cui al sistema 
legislativo vigente. 

Naturalmente, poi, per i ricorsi in materia 
sanitaria che prescindono da tale nuova or¬ 
ganizzazione, valgono le norme comuni in ba¬ 
se alle quali l'entrata in vigore delle nuove 
disposizioni, per quanto si riferisce ai ricor¬ 
si ai termini della legge comunale e provin¬ 
ciale, è determinata dalla entrata in vigore 
di essa, e, per quanto si riferisce ai rima¬ 
nenti ricorsi gerarchici, è connessa all’entra¬ 
ta in vigore della riforma sanitaria (30 gen¬ 
naio 1924) ». 

\ 

* 

* * 

« Il Ministero, conclude la circolale, si ri¬ 
sela. man mano che se ne manifesti la ne¬ 
cessità ed opportunità, di illustrare o di chia¬ 
rire la portata di altre disposizioni contenute 
nella riforma testé decretata ». 

Proposito opportuno, anche questo, perchè 
alcune disposizioni inchiedono speciale delu¬ 
cidazione come è stato da noi già rilevato a 
proposito degli ufficiali sanitari, dei medici 
condotti, dei ricorsi gerarchici anche agli ef¬ 
fetti transitori, ecc. 

È inevitabile che una riforma importante, 
per quanto accuratamente congegnata e re¬ 
datta, non sia senza lacune e contenga ele¬ 
menti di incertezze. È quindi lodevole il pro¬ 
posito del Ministero di collaborare successiva¬ 
mente alla più corretta interpetrazione ed ap¬ 
plicazione delle nuove norme, che questa pri¬ 
ma circolare ha sintetizzato a scopo espositivo. 


QUESTIONI PRATICHE. 

XVII. — Responsabilità dell’esattore tesoriere che 
rifiuta arbitrariamente il pagamento di un man¬ 
dato. 

Si è presentato alFesame della Corte di Cas¬ 
sazione penale un caso interessante di respon¬ 
sabilità per omissione di doveri inerenti ad un 
pubblico ufficio. 

Un esattore tesoriere comunale «era stato 
imputato del reato previsto dall’art. 178 Codice 
penale per avere rifiutato il pagamento di un 
mandato al segretario Comunale e il Pretore 
di Castellone al Volturno ne aveva dichiarato 
la responsabilità penale, con sentenza confer¬ 
mata dal Tribunale di Isernia. 

La Corte di Cassazione considerò che l’esat¬ 
tore tesoriere comunale è pubblico ufficiale, e 
quindi, può rendersi responsabile del delitto 
previsto dall'art. 178 c. p., il quale così di¬ 
spone: « Il pubblico ufficiale, che per qualsiasi 
pretesto, anche di silenzio, oscurità, contrad¬ 
dizione o insufficienza della legge, omette o 
rifiuta di fare un atto del proprio ufficio è 
punito con la multa da L. 50 a. 1500 ». 

Ma considerò la Corte che « per stabilire se 
l’esattore tesoriere arbitrariamente rifiuti il 
pagamento dei mandati, in via pregiudiziale 
occorre una regolare verifica della Cassa, al¬ 
trimenti manca la base giuridica per applicare 
la multa e. ai fini penali,, manca la base giu¬ 
ridica por ritenere ingiustificalo o doloso il 
fatto del rifiuto». 

(Sentenza 14 gennaio 1924, rie. NotardonatoL 

XVIII. — Poteri del Prefetto nei casi di industrie 
insalubri. 

• 

Il potere di -emanare un provvedimento che 
la legge attribuisca ad un’autorità, implica 
anche quello di compiere e di fare eseguire gli 
atti accessori necessari per garantire l’esecu¬ 
zione principale. Per l’art. 33 della legge sulla 
pubblica sicurezza il Prefetto può, sentito il 
parere del Consiglio Provinciale sanitario, vie¬ 
tare l’esercizio di industrie insalubri e perico¬ 
lose, anche in difetto di reclami. È vero che 
la. lettera dell’a.rt. 33 paria di annullamento 
di deliberazioni della Giunta Comunale; ma» 
anche se manchi tale deliberazione, il divieto 
è legittimo, perchè l’art. 33 deve essere consi¬ 
derato in relazione col precedente 32; e d’altra 
parie sarebbe assurdo l’ammettere che il Pre¬ 
fetto non possa vietare l’esercizio di una indu¬ 
stria manifestamente insalubre o pericolosa 

— e tale ritenuta dai competenti corpi tecnici 

— solo perchè non esistano reclami nè una 
precedente deliberazione della Giunta Comu¬ 
nale. 

(Consiglio di Stato. Sez. V; decisione 22 feb¬ 
braio 1924. n. 16). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


A proposito della “ clinicizzazioue 

I medici « ospitalieri » d’Italia si agitano 
con riunioni, con ordini del giorno, con mis¬ 
sioni inviate al Ministero, contro una legge re¬ 
centemente annunciata col titolo sintetico : 
«elinicizzazione» degli Ospedali. Noi abbiamo 
seguito con attenzione questo movimento, e, 
pur senza occuparci della cronaca spicciola, 
abbiamo tenuto a riferire, nel numero scorso, 
il riassunto obbiettivo degli ordini del giorno 
votati. 

Facciamo ora seguire una altrettanto sinte¬ 
tica disamina della questione. 

La legge approvata con i pieni poteri stabi¬ 
lisce che nelle città universitarie, i cui ospe¬ 
dali dispongono in media di 600 degenze gior¬ 
naliere, tutti gli ammalati siano affidati alle 
cliniche. Ove si pensi che in presso che tutte 
le università, le cliniche sono almeno 7: me¬ 
dica, chirurgica, ostetrica, oculistica, dermo¬ 
sifilopatica, pediatrica, neuropsichiatrica, e 
che alle due cliniche generali, medica e chirur¬ 
gica, per lo più si aggiungono le rispettive pa¬ 
tologie, si capisce subito che 600 malati distri¬ 
buiti in 7 cliniche e due scuole di patologia 
rappresentano un minimo indispensabile, per¬ 
chè agli studenti sia offerto il modo di esami¬ 
nare per ciascuna branca un numero limitatis¬ 
simo di casi. 

Se ciò è indiscutibile, resta da chiedersi: è 
preferibile avere due corpi sanitari, uno che 
funzioni i 9 mesi dell’anno e l’altro che fun¬ 
zioni i rimanenti 3 mesi, o è meglio, dato che 
le cliniche debbono esistere per l’insegnamento, 
che il personale di esse faccia il servizio per 
tutti i 12 mesi? 

I due corpi costituirebbero un duplicato co¬ 
stoso per gli enti pubblici, dannoso, poi, per gli 
attriti che finora sono stati stridenti e noiosi, 
ma che sono fatalmente inevitabili. La bontà 
del provvedimento è tanto giustificata che le 
amministrazioni ospitaliere per le minori sedi 
sono già in moto per uniformarsi alla legge 
prima che questa sia definitivamente resa ese¬ 
cutiva. 

Contro la tesi che un tale provvedimento sia 
più che opportuno non vi sarebbe altro argo¬ 
mento se non questo, che i clinici non avessero 
la capacità tecnica di assistere e curare gli am¬ 
malati almeno quanto i medici ospitalieri o 
che tenessero metodi terapeutici più costosi. 
Sarebbe ingiuria tanto affermare che i clinici 
non saprebbero curare gli ammalati, quanto 
affermare che i medici ospedalieri userebbero 
dietetica e metodi di cura meno adatti agli in¬ 
fermi. Se si prescinde da ogni ragione contin¬ 
gente, è senz’altro doveroso convenire che i 


clinici conoscono i doveri del medico pratico, 
e che i medici ospitalieri conoscono le esi¬ 
genze moderne della, assistenza e della cura 
degli infermi. Chi negherà mai che più sono 
numerosi e perfezionati i metodi diagnostici 
più precise ed efficaci scaturiscano le indica¬ 
zioni curative? Le cliniche dispongono del ma¬ 
teriale dei loro gabinetti scientifici e possono 
metterlo a beneficio degli ammalati. 

Noi riteniamo fuori discussione non solo la 
opportunità, ma anzi la necessità, che, nelle 
sedi universitarie con 600 infermi in media, 
gli ospedali siano « clinicizzati » cioè riuniti 
in un'amministrazione il cui corpo tecnico sia 
costituito dal personale delle cliniche. 

Per le città maggiori, cioè per quelle con 
numero di infermi ospedalizzati superiore a 
600 degenze giornaliere in media, la legge sta¬ 
bilisce che siano affidati alle cliniche quei 
tanti infermi che sono necessari all’insegna- 
mento. Ciò è ben lontano dalla supposizione 
che le cliniche vengano a disporre di tutti i ma¬ 
lati ospedalizzati. Sarebbe assurdo pensare che 
siano i clinici generali, siano i clinici speciali, 
pretendano di assistere e curare tutti gli infer¬ 
mi d’una grandissima città. Dovrà intervenire 
un accordo tra le cliniche e gli ospedali perchè, 
proporzionatamente al personale clinico, pro¬ 
porzionatamente al numero degli studenti, in 
rapporto alla ubicazione dei locali, ecc., gli in¬ 
fermi siano affidati in misura sufficiente ai 
clinici e perchè i restanti vengano affidati a 
personale ospitaliere. Ma la nuova legge a- 
vrebbe da evitare che la cessione degli infer¬ 
mi alle cliniche, porti allo Stato oneri troppo 
gravi, così che questo, senza troppe limitazio¬ 
ni, possa provvedere alla pratica preparazio¬ 
ne dei medici di domani. Di fronte a questo 
supremo dovere dello Stato devono tacere i 
piccoli interessi di amministrazioni locali, deb¬ 
bono acquietarsi le pretese che i medici ospi¬ 
talieri vengono avanzando. * 

E di vero le seguenti clamorose obbiezioni 
degli ospitalieri sono passibili delle seguenti 
semplici risposte : 

a) la elinicizzazione falserebbe gli scopi 
eminentemente pratici degli ospedali, mute¬ 
rebbe lo spirito di beneficenza che ne informa 
l’opera? 

Nelle cliniche gli infermi trovano almeno la 
stessa cura e lo stesso spirito umanitario che 
negli ospedali. 

b) i clinici non bastano a fare tutto il ser¬ 
vizio con il loro personale e dovrebbero assu¬ 
mere altro personale, costituendo un mono¬ 
polio? 
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Dove i inalati non sono più di 600 il perso¬ 
nale clinico basta; dove i malati sono molto, 
molto più numerosi, i clinici ne prendono in 
cura quanti sono necessari per i bisogni del- 
1 insegnamento , lasciando i rimanenti al per¬ 
sonale ospitalierò. Per gli ospedali con degen¬ 
ze intermedie si verrà a trattative e ad accordi. 

c) imprimendosi carattere scientifico allo 
studio e alla cura dei malati si accrescerebbe 
il disagio finanziario delle Opere pie? 

1) È diffìcile a chi ragioni serenamente 
e obbiettivamente distinguere cure scientifiche 
e cure non scientifiche ; non esistono che cure 
ben fatte o mal fatte; 2) le Università non 
chiedono sacrifici alle Opere pie , vogliono ag¬ 
giungere i loro mezzi tecnici e finanziari alle 
risorse degli ospedali clinicizzaii. 

d) è giusto che un ospedale abbia due di¬ 
stinti corpi sanitari? 

No, e basta il personale clinico , se gli infer¬ 
mi sono pochi. 

Si, se rispetto al numero dei malati, i due 
coi'pi sanitari possono trovare lavoro sufficien¬ 
te, tale da giustificare la spesa. 

Questi i motivi sostanziali, rapidamente rias¬ 
sunti dagli ordini del giorno dei medici ospita¬ 
lieri. Ognuno ne vede la fragilità. 

Non teniamo nemmeno conto di argomenta¬ 
zioni minori come le seguenti : 

che la cittadinanza abbia diritto o vantag¬ 
gio a scegliersi il personale sanitario; 

che i singoli ospedali sarebbero così ordi¬ 
nati diversamente da città a città secondo che 
vi esistano o no Università; 

che gli ospedali possono integrare l’inse¬ 
gnamento clinico; 

che per il programma ricostruttivo odier¬ 
no non giova creare dissidi tra due categorie 
della classe sanitaria. 

Nell'insieme le ragioni dell’agitazione ospi¬ 
taliera, quando sieno tolte dal calore dell’am- 
biente in cui si svolgono, cadono nell’insussi¬ 
stenza. Se qualcuno insinuasse che qui si di¬ 
fendono interessi della nostra Università, noi 
risponderemmo che, per quanto ci consta, dalla 
legge sono esclusi gli ospedali dipendenti dal¬ 
l’amministrazione ospitaliera della Capitale. 

Noi ci sentiamo tranquilli nell’asseverare 
che, per quanto conosciamo, il progetto detto 
della clinicizzazione trasformerà utilmente la 
assistenza e la cura degli ammalati, semplifi¬ 
cando la gestione; ch’esso gioverà notevolmen¬ 
te all’economia delle Opere pie e dello Stato. 

I suoi vantaggi saranno grandi, se sarà inteso 
e svolto con piena lealtà d’ambo le parti. Ci 
auguriamo pertanto che di esso si faccia la 
più equanime, sollecita e larga applicazione. 


Cronaca del 



ovimento 


professionale. 


XI Congresso della Federazione degli Ordini. 

Sono convocate in Roma in Assemblea generale 
le rappresentanze degli Ordini dei Medici aderenti 
alla Federazione (a termini dell’art. 4 dello Sta¬ 
tuto Federale). TI Congresso si inaugurerà alle 
ore 10 del 27 aprile e durerà fino al 29 aprile. 


Dna semi-vittoria dei medici inglesi. 

Avevamo annunziato che il conflitto sorto tra il 
Ministero della salute ed i medici delle assicura¬ 
zioni in Inghilterra aveva condotto ad un arbi¬ 
trato. 

Questo si è risolto — come al solito — in un 
compromesso, il quale però è stato largamente fa¬ 
vorevole ai medici. Difatti le Società mutue in¬ 
tendevano ridurre di 2 scellini la capitazione o 
quota corrisposta ai medici per ogni assicurato; il 
Ministero aveva proposto una riduzione di 1.60 per 
otto anni ovvero di 1.30 por tre anni, a scelta; la 
riduzione è stata 4 invece, di un solo scellino. 

I rappresentanti dei Comitati d’assicurazione e 
il Ministro hanno riconosciuto ed hanno procla¬ 
mato che il servizio delle assicurazioni statali ha 
funzionato in modo «efficiente»: alcuni inconve¬ 
nienti parziali non sarebbero tali da giustificare 
gli attacchi fatti al sistema dagli scontenti e da¬ 
gli ipercritici. 

Nuovi Consigli degli Ordini. 

Parma. — Presidente : dott. Tonelli Carlo; se¬ 
gretario : dott. Verduri Ernesto ; tesoriere : prof. 
Vecchi Mario: consiglieri: prof. Camisa Giusep¬ 
pe, dottori Giacobbi Dante, Romoletti Ettore, prof. 
Valenti Adriano. 

Perugia. — Nella indicazione dei componenti il 
nuovo Consiglio si deve correggere cosi il nume 
di un consigliere: dott. Braccio Bracci. 

Ravenna. — Presidente: dott. Minguzzi Arrigo; 
segretario: dott. Scocco Chigi; tesoriere: dott. 
Sechi Antonio; consiglieri: professori Civalleri 
Italo, Giugni Francesco, dottori Grandi Umberto. 
Trebbi Pietro. 

Sassari. — Presidente: dott l>emontis Lorenzo : 
consigliere anziano: dott. Sahna Salvatore; se¬ 
gretario: dott. Manai Andrea: tesoriere: dott. 
Manca Pietro: consiglieri: prof. Ferralis Giovan¬ 
ni, dottori Pistuddu Alberto. Mundula Salvatore. 

Siena. — Presidente: prof. D'Ormea Antonio; 
segretario : dott. Biechi Olinto ; tesoriere : prof. 
Franci Giovali Battista : consiglieri : dottori Maz¬ 
zuoli Guido, De Roemer Dino, Romani Dario. 
Ga rzia Almerindo. 

Teramo. — Presidente: dott. Baroni Tomaso: 
vice-presidente : dott. Dirocchi Tomaso; tesorie¬ 
re : dott. Macramà Gabriele ; segretario : dott. De 
Sanctis Nicola ; consiglieri ; dott. Fusilli Antonio. 
Ghiotti Antonio. Ma cri ni Garibaldi. 
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CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Ancona. Ospedale Civile « Umberto I ». — Cer¬ 
casi medico-assistente. Stipendio globale lordo an¬ 
nuo L. 3915; alloggio e vitto tutti i giorni nel¬ 
l’Ospedale. Per informazione rivolgersi alla Dire¬ 
zione Ospetaliera. 

Cannerò (Novara). — Condotta. Scad. 30 aprile. 
Vedi fase. 13. 

Lastra a Signa (Firenze). — Condotta. Scad. 25 
aprile. Vedi fa9c. 13. 

Montebeixuna (Belluno). — Condotte. Scad. 15 
maggio. Vedi fase. 13. 

Mottalciata (Novara). — Stip. L. 6000; uff. san. 
L. 1000; doppio c.-v., cavallo obbligat. L. 4000. 
Scad. 20 aprile. 

Concino. Congreg. di Carità. — A tutto il 30 
apr. Direttore dell’Ospedale di S. Spirito; L. 7500 
e compensi operazioni chirurgiche e cure mediche 
malati paganti. Età lini. 40. Biennio in din. chi¬ 
rurgica o sez. chirurgica «li grande Osped. Quin¬ 
quennio di laurea. Prova biennale: servizio fino 
a 65 anni. L'Animili, ha facoltà di ripetere il con¬ 
corso dopo sentito il voto della Commiss, tecnica. 

Zenson di Piave (Treviso). — Condotte. Scad. 19 
aprile. Vedi fase. 13. 

Facoltà Medica delPUniversità di Belgrado (Serbia). 

I Concorso per la cattedra di I (tiene. — II Con¬ 
corso per la cattedra di Rad 'miopia (Diagnosi e 
terapia per mezzo dei raggi X). I concorrenti deb¬ 
bono inviare le domande entro il 15 maggio p. v. 
al preside (decano) della Facoltà, aggiungendovi 
la loro biografia, con i loro litoli ed i loro titoli 
scientifici e specificando le lingue che parlano e 
il grado a cui aspirano (prof. ordinario, prof, stra- 
ordina rio, docente). 

Belgrado, 15 marzo 1924. 

Il Rettore dell’Università \ Burian. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Leonardo Grossi, assistente nell’Istituto 
di Patologia speciale medica dell’Università di Ge¬ 
nova, ha conseguito la libera docenza in patolo¬ 
gia speciale medica. La memoria a stampa si ri¬ 
ferisce ai «Riflessi cardiaci provocati». Il tema 
della lezione fu «L’ulcera duodenale». La Com¬ 
missione era composta dei proff. sen. Maragliano, 
Micheli. Livierato, Clivio, Gasbarrini. Al valoroso 
neo-professore i nostri migliori augurii e rallegra¬ 
menti. 

Il prof. Mario Fontana è stato nominato Di¬ 
rettore del Riparo di Radiologia e cure fìsiche nel 
R Stabilimento balneare L. Berzieri a Salsomag¬ 
giore, 

Per il 1924 il re d'Inghilterra ha decorato 14 me¬ 
dici : sir Donald Mac Alister è stato promosso ba¬ 
ronetto: sono steti fatti cavalieri (knights) Bram- 
well, Ferguson, Prout; è stato fatto «compagno 
dell’ordine del bagno» Leishman. 

Avvertiamo che le onorificenze cavalleresche e 
nobiliari inglesi sono concesse con molta parsi¬ 
monia . 


MtTIZIE DIVERSE. 

Conferenza internazionale per la lotta contro la 

tubercolosi. 

La IV Conferenza dell'Union Internationale 
contro la tuberculose avrà luogo quest’anno a 
Losanna dal 5 al 7 agosto. Seguirà una escursione 
della durata di otto giorni per la visita alle prin¬ 
cipali stazioni antitubercolari della Svizzera. 

L’itinerario comprende : Leysin, Montana, Hei- 
lingenschivendi, Berna, Zurigo, Davos e Arosa. 

Gli argomenti messi all’ordine del giorno della 
conferenza sono i seguenti : 

1° Esistono in natura o si possono creare ar¬ 
tificialmente delle forme saprofitiehe del bacillo 
di Koeh, che siano suscettibili di trasformarsi in 
bacilli tubercolari virulenti? 

Relatore il prof. Calmette (Parigi). 

2° Relazioni tra lo stato di gestazione e la 
tubercolosi. 

Relatore il prof. Forssener (Stoccolma). 

3° Effetto dell’organizzazione della lotta an¬ 
titubercolare nei diversi paesi, sulla diminuzione 
della mortalità per tubercolosi. 

Relatore il prof. Sir Robert Philip (Edimburgo)- 

Conferenza del prof. Leon Bernard: «La profi¬ 
lassi della tubercolosi ne] bambino». 

Coloro che desiderassero prender parte a que¬ 
sto importante Congresso potranno chiedere schia¬ 
rimenti. programma e bollettino di adesione alla 
segreteria della Federazione Nazionale per la lotta 
contro la tubercolosi. Via Toscana 12. Roma. 

L'Union Internationale contre la tuberculose, 
su proposti) della Federazione Nazionale Italiana 
per la lotta contro la tubercolosi, ha nominato 
come suoi membri titolari i signori: Abba prof. 
Francesco, Campani prof. Arturo, Carpi prof. Um¬ 
berto. Della Sete rlott. Eschilo. Fagiuoli prof. An¬ 
tonio. Pici prof. Vincenzo, Germano prof. E., 
Levi prof. Ettore, Ronzoni prof. Gaetano, Sforza 
prof. Nicola. Vitali prof. Fabio. 

Tale nomina lusinghiera dà loro facoltà di rap¬ 
presentare .l’Italia alle Conferenze dell’Unione ed 
a prendere la parola sugli argomenti posti all’or¬ 
dine dei giorno. 

II Congresso della Società Internazionale di Urologia. 

La Società Internazionale di Urologia ricostitui¬ 
ta dopo la guerra si riunì a Parigi nel 1921 per 
il I Congresso (l’antica Società aveva già tenuto 
tre Congressi a Parigi, a Londra e a Berlino). 

Nella riunione di Parigi del 1921 fu designata 
con unanimità Roma come sede dei II Congresso e 
fu eletto Presidente il prof. Roberto Alessandri. 

Dal Comitato Ordinatore del Congresso fu scelto 
come Segretario Generale il prof. Luigi Bonanome 
(via dei Gracchi, 124). 

Il Congresso si svolgerà nei locali del Policlinico 
Umberto I dal 25 al 27 aprile 1924 col seguente 
programma : 

Mercoledì 23 aprile. — Ore 1C : Riunione del Co¬ 
mitato Internazionale (Policlinico Umberto I). — 
Ore 16.45: Seduta della Società Italiana di Uro- 
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logia in onore dei colleglli stranieri. (Policlinico 
Umberto 1, Aula Accademia Medica). — Ore 18 : 
Thè offerto agli ospiti dai Soci della Società Ita¬ 
liana di Urologia. 

Giovedì 24 aprile. — Ore il)..*10: Inaugurazione 
del Congresso in Campidoglio (Aula Senatoriale). 
l a seduto scientifica (Policlinico Umberto I. Aula 
Accademia Medica) : ore 14.30 : Relazione sul primo 
tenni : L’innervazione renale. Relatori : Ambard 
(Strasburgo); Zoia (Pavia). Discussione. Hinman 
Frank (S. Francisco di California): Studio speri¬ 
mentale su 11’idronefrosi. — Ore 21.30: Serata arti¬ 
stica offerta dal Presidente del Congresso e dalla 
sig.ra Alessandri. 

Venerdì 25 aprile. — Ore 1) : Visito agli Ospedali - 
Sedute operatorie. — Ore 14 :\ Seduta amministra¬ 
tiva. 2 a seduto scientifica: ore 15: Relazione sul 
secondo tema : Vaccinoterapia nelle affezioni uri¬ 
narie. Relatori : Dudgeon (Londra) ; Noguès (Pa¬ 
rigi); Pirondini (Roma); Rovsing e Owe Wulf (Co¬ 
penhagen). Discussione. — Ore 17 : Ricevimento in 
Campidoglio offerto dalla Città di Roma. 

Sabato 26 aprile. — 3 a seduta scientifica: ore 9: 
Relazioni sul terzo tema : Risultati lontani delle 
operazioni per la litiasi renale. Relatori : Bron- 
gersma (Amsterdam): Cifuentes (Madrid): Tardo 
(Palermo). Discussione. — Ore 14: Thomson Wal- 
ker : Vesciculotomia e vesciculectomia transvesci- 
cale: F. .T. F. Barrington : Malakoplasia della ve¬ 
scica. — Ore 17.30: Visite al Palatino e Foro Ro¬ 
mano. — Ore 20 : Banchetto sociale offerto ai 
Membri del Congresso dai Colleghi italiani. 

Domenica 27 aprile. — Escursione alle Fonti di 
Fiuggi. 

Contemporaneamente al Congresso si terrà nei 
locali del Policlinico un’esposizione di materiale 
scientifico presentato dai Soci (pezzi anatomo-pato- 
logici, preparati microscopici, radiografie, ecc.) ed 
un’esposizione di strumenti chirurgici, materiale 
radiologico, pubblicazioni, ecc., alla quale hanno 
già dichiarato di partecipare numerose ditte ita¬ 
liane e straniere; della organizzazione dell’esposi¬ 


zione si occupa il prof. Raffaele Bastianelli coadiu¬ 
vato dal prof. Leonardo Dominici ai quali gli in¬ 
teressati possono rivolgersi per schiarimenti (Poli¬ 
clinico Umberto I - Clinica Chirurgica). 


L’Ordine dei Medici di Cuneo in crisi. 

Dei 294 medici della Provincia di Cuneo, sol¬ 
tanto il 10 % prese parte alla votazione per le 
elezioni del nuovo Consiglio, tonto che i due capi- 
lista riportarono venti voti. Venuti ad una seduta 
pel ballottaggio fra i pochi che non avevano ri¬ 
portato la maggioranza assoluto degli inscritti, il 
capo-lista ottenne 51 voti. Tale esiguità di suf¬ 
fragi indusse i candidati eletti a rassegnare le 
dimissioni al Prefetto. 



La sera del 7 marzo si spegneva improvvisa¬ 
mente nella sua villa di Porto S. Giorgio dove si 
era ritirato dopo un cinquantennio di intenso eser¬ 
cizio professionale il comm. dott. DOMENICO 
COLLINA, imolese, tei urea tosi nella Università 
di Bologna, fu allievo prediletto del Concato, 
quindi medico primario negli Ospedali di Fabria¬ 


no, Fermo, Orvieto e Iesi. Professioni sto colto, 
coscienzioso, filantropico, godè la stima e l’ami¬ 
cizia di illustri clinici quali il Loreto, il Ron¬ 
cati, il Murri, ecc. Scrittore elegante, tradusse 
ed annoto le opere dell’insigne psichiatra inglese, 
il Mausdley. Della natia Romagna ebbe il carat¬ 
tere forte, schietto, cordiale per cui lascia vivo 
rimpianto in quanti lo conobbero. M. C. 


Si è spento in Roma il prof. comm. VINCENZO 
MORINI. colonnello medico della Croce Rossa, 
insegnante di anatomia umana all’Istituto supe¬ 
riore di Belle Arti di Roma. Era nato a Ravenna. 

In Libia e al fronte disimpegnò alti incarichi 
assegnatigli dalla Croce Rossa, quali quello dello 
scambio dei grandi invalidi di guerra e dell’ap¬ 
provvigionamento di Piume durante il periodo del¬ 
l’insurrezione. ■ I. M. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Casa di Salute Prof. Silvio Gavazzeni - Bergamo 

Contributo alla cura del diabete coll’insulina. 

Dottori Chierigo e Porta. 

Diretti rapporti fra pancreas e diabete fu¬ 
rono dapprima sospettati poi decisamente con¬ 
fermati da numerosi clinici ed esperimentato- 
ri (De Dominicis, v. Mebring e Minkowski). 

Non mancarono neppure nel passato tenta¬ 
tivi per realizzare un’organoterapia panerea 
tica (Zuelzer, Scott, Rennie, Diamare). 

Ma questi studi e tentativi, anche se impo¬ 
stati su una giusta via, non riuscirono a dare 
mai risultati decisivi. 

È al Banting e al Best dell’Università di To¬ 
ronto. che spetta il merito, dopo laboriosi studi 
ed esperimenti tentati negli animali fra il 1920 
e il 1922, di averci dato un estratto alcoolico 
puro del pancreas, facile a iniettarsi sotto cute 
o per via endovenosa e capace di determinare 
anche nell’uomo, senza spiacevoli effetti secon¬ 
dari, notevole abbassamento e anche scom¬ 
parsa della glicosuria e di ridurre il tasso gli- 
cemico al valore normale. 

Al preparato fu dato il nome di insulina. 

Intensi fervono in tutte le cliniche del mondo 
gli studi e gli esperimenti su questo nuovo 
preparato; i risultati dei singoli esperimenta- 
tori sono ancora molto discordi, per cui il giu¬ 


dizio definitivo sull'insulina e sulla sua effica¬ 
cia terapeutica non è ancora maturo. 

Noi cercheremo in questo modesto lavoro di 
dare un breve riassunto di quanto di più posi¬ 
tivo si trova oggi nella letteratura suH’insuli- 
na e contemporaneamente riferiremo i risulta¬ 
ti ottenuti in due casi curati e osservati in 
questa Casa di Salute. 

Come si esplica clinicamente l’azione dell’in¬ 
sulina? 

Iniettata sottocute in uri diabetico, essa di¬ 
minuisce in 3-4 ore la quantità dello zucchero 
emesso coll’orina, abbassa il tasso glicemico 
fino ai valori normali, fa scomparire rapida¬ 
mente facetone e gli altri corpi chetonici. Do¬ 
po alcuni giorni di cura tutti i sintomi diabe¬ 
tici vanno, scomparendo; i primi a cedere sono 
la polidipsia e la poi iurta, al malessere gene¬ 
rale e all’astenia subentra subito un senso di 
euforia. Il prurito, le algie diabetiche, le infe¬ 
zioni secondarie del diabete sì ribelli alle so¬ 
lite cure diabetiche e medicamentose (furunco- 
losi, vaginiti, vulviti, balaniti) si attenuano ra¬ 
pidamente fino a scomparire del tutto. Duran¬ 
te la cura l’a. che può nutrirsi più abbondan¬ 
temente, perchè in grado di bruciare tutti gli 
idrati di carbonio ingeriti, vede spesso aumen¬ 
tare notevolmente il peso del suo corpo. 

Ma il vero trionfo terapeutico dell’insulina 
è il coma diabetico. Fino a pochi anni fa 
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coma diabetico era si può dire sinonimo, di 
morte; oggi con poche iniezioni di insulina noi 
siamo in grado di ridare alla vita ammalati 
già profondamente addormentati e completa¬ 
mente incoscienti. 

Ad onta però di tutti questi titoli di gloria 
che l'insulina s'è acquistata, noi non siamo 
ancora in grado con essa di guarire comple¬ 
tamente il diabete. 

» 

Fa sua efficacia terapeutica dura solo fin¬ 
ché dura la cura. Con essa noi riusciamo a 
rendere il coma un accidente nella maggior 
parte dei casi — non più mortale, riusciamo 
a trasformare un diabete grave e ribelle alle 
solite cure in un diabete leggero, riusciamo a 
liberare gli ammalati dai sintomi diabetici più 
molesti e più gravi. Ma nulla di più; le restri¬ 
zioni e riduzioni diabetiche non hanno per 
nulla perduto dopo la scoperta dell’insulina 
della loro efficacia terapeutica. L’insulina, co¬ 
me concludono il Labbé e il v. Noorden non è 
una cura di fondo del diabete, ma soltanto una 
cura semplicemente sostitutiva. 

Per di più bisogna non dimenticare che l'in¬ 
sulina non è una cura innocua, scevra del tut¬ 
to di pericoli. Iniettare una dose anche pic¬ 
cola di insulina in un soggetto che abbia un 
tasso glicemico normale, vuol dire esporlo ai 
più gravi pericoli in certi casi anche alla mor¬ 
te dovuta a un brusco abbassamento della 
quantità dello zucchero nel sangue. A questo, 
pericoloso accidente che bisogna tener sèm¬ 
pre presente quando si maneggia l’insulina fu 
dato il nome di reazione ipoglicemica. 

Fa reazione ipoglicemica si manifesta con 
improvvisa sensazione di fame, stanchezza, in¬ 
quietudine, tremore, senso di caldo, freddo.; 
nei casi più gravi con sudorazione profusa, 
diplopia, afasia, delirio, convulsioni e morte. 
La reazione è più pericolosa e più frequente 
nei deboli e cachettici e nei soggetti affetti da 
diarrea. 

Per non esporre Forganismo a quesa perico¬ 
losa reazione è obbligo sancito dall’esperienza 
di somministrare subito dopo l’iniezione di in¬ 
sulina (un quarto fino al massimo mezz'ora 
dopo) un pasto piuttosto abbondante che con¬ 
tenga anche una quantità sufficiente di idrati 
di carbonio (100-150 gr. secondo gli autori e 
secondo i casi). 

Ai primi accenni della reazione bisogna da¬ 
re subito alfa, degli idrati di 'carbonio e sotto 
forma di zucchero (5-25 gr.) per bocca o sotto 
forma di soluzione di glucosio ad 10-50% per 
via sottocutanea o endovenosa. Gli americani 
consigliano in tali casi il succo d’arancio per¬ 
chè liceo di levulosio e di destrosio. In casi 
gravi sj pratica una iniezione di adrenalina 
al %o che è l’antidoto dell’insulina. 


E regola perciò assoluta, da tutti ammessa,, 
di determinare il tasso glicemico della, prima 
di praticare l’iniezione d’insulina. In generale 
gli autori videro manifestarsi la reazione ipo¬ 
glicemica quando il tasso era sceso sotto il 
valore di 0.035 %. Le precauzioni in questo 
senso però non sono mai esagerate perchè -a 
suscettibiltà verso l’insulina è individuale e 
variabile di caso in caso. Campbell. Fletscher 
e Lauritzen la videro manifestarsi una volta 
già al tasso glicemico di 0.09%. 

Sul modo, di somministrare l’insulina le opi¬ 
nioni dei clinici sono molto discordi. Tutti con¬ 
cordano però nel sostenere che la cura deve es¬ 
sere rigorosamente individualizzata e scientifi¬ 
camente controllata; è necessario perciò il ri¬ 
covero deliba. nell'Ospedale o nella Casa di Sa¬ 
lute. dove si possa avere a disposizione un la¬ 
boratorio bene organizzato. 

Lo schema di cura più generalmente .usato 
dai grandi clinici che si sono occupati dell'ar¬ 
gomento è questo. 

Alla cura si deve far precedere un periodo 
di 4-fi giorni di osserva /ione clinica rigorosa. 
Stabilita la quantità ili zucchero emesso col- 
1 orina nelle 24 ore. fissato il tasso glicemico 
a digiuno e dopo i due pasti principali, dosato' 
l’acetone, l’acido, diacetico e l’ammoniaca emes¬ 
si nelle 24 ore. si sottopone fa. a una rigorosa 
dieta antidiabetica priva completamente di 
idrati di carbonio. Se con essa la glicosuria, la 
glicemia e gli altri sintomi diabetici scompa¬ 
iono (ciò che succede in più che nel 50% dei 
casi di diabete) si escluderà fa. dalla cura in- 

sulinica. Iniettare in tal caso l’inshlina costi- 

$ 

tuirebbe un puro, lusso non del tutto scevro* 
di pericoli e che darebbe alfa, l'unico vantag¬ 
gio di poter mangiare più abbondantemente. 

Se invece la cura dietetica priva di idrati 
non dà nessun miglioramento, se nemmeno con. 
una riduzione globale] del cibo nè colla restri¬ 
zione delle sostanze proteiche e dei grassi i 
sintomi diabetici accennarla a scomparire, si 
ricorrerà subito alle iniezioni di insulina. 

E a quale dose? 

L'esperienza insegna oggi che un’unità cli¬ 
nica di insulina americana (l’unica da noi 
usata) è capace di abbassar 2-2.5 gr. di zuc¬ 
chero nell’orma. Si inietteranno perciò tante 
unità nelle 21 ore. quanti due grammi e mezzo 
di zucchero saranno emessi nelle orine delle 
21 ore. Se un ammalato, p. es., emette 50 gr. 
di zucchero al giorno, si inietteranno 20 unità. 

Per non esporre però l'organismo alla rea¬ 
zione ipoglicemica è necessario dividere in 2-.T 
dosi la quantità giornaliera di insulina stabi¬ 
lita. Le dosi si inietteranno fino a Vz ora 
prima dei pasti principali. 
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Le dosi iniziali saranno sempre leggere, per¬ 
chè la suscettbilità individuale è variabile. La 
letteratura è ricca di casi che dimostrano lo 
gica la prudenza delle dosi all’inizio della cu¬ 
ra. Alien e Sherill in un diabetico cachettico 
videro comparire incoscienza e morte dopo 
Liiniezione di sola mezza unità; Lauritzen notò 
segni di intossicazione di un caso soltanto do 
po l'iniezione di 4 unità; Jossiin in un diabetici 
con diarrea dopo una sola unità. Coi comatosi 
invece non occorre esser prudenti nelle dosi, 
perchè in essi la tolleranza p v er l’insulina e 
grandissima. 

Gli americani Alien e Sherill, che in questo 
campo hanno la maggior esperienza, consiglia¬ 
no nei casi di coma di iniettare subito 25 unità 
per via endovenosa e contemporaneamente 
20-50 unità sotto cute. Ogni ora o dopo alcune 
ore si ripete la stessa dose sottocutanea e così 
fino a quando l'a. è ritornato completamente 
in sè. li* un caso di coma Alien iniettò 420 uni¬ 
tà in un giorno, solo riuscendo così a salvare 
l’ammalato. Naturalmente come abbiamo detto 
più sopra si daranno abbondanti idrati, zuc¬ 
chero per bocca e per iniezioni, e si faranno 
iniezioni toniche stimolanti. 

In questo senso noi abbiamo curato e sal¬ 
vato un ammalato entrato in Clinica in preco¬ 
ni a e che nella notte stessa era caduto in pro¬ 
fondo coma. La storia dettagliata merita di 
essere accennata. 


I caso. — B. C. Albergatore, d'anni 65 (vedi ta¬ 
bella n. 1). 

L’ammalato non ha nessuna tara gentilizia, 
non ebbe mai alcuna malattia pregressa di im¬ 
portanza : abusò nella sua vita di vino, liquori 
e tabacco : non ebbe lue. ' 

Da un anno incominciò a lamentarsi di fa¬ 
cile stanchezza e dolori a tipo nevralgico alla 
regione lombare. Tuttavia egli non consultò 
allora nessun sanitario e nemmeno lo fece in 
questi ultimi mesi nonostante incominciasse a 
soffrire di poliuria, polidipsia, secchezza alla 
bocca e alle fauci. * ' 

Da una quindicina di giorni l’a. divenne piut¬ 
tosto sonnolento, apatico, svogliato; ed in que¬ 
sta condizioni si presentò al nostro Ambulato¬ 
rio. 

Dai dati anamneStici, dall'aspetto generale 
dell'a. con l’alito acetonico, dalia presenza di 
notevole quantità nelle urine di acetone e di 
zucchero era evidente la diagnosi di precoma, 
per cui si ricoverò subito l’a. in Clinica. 

Accertatisi dello stato iperglicemico, con il 
metodo di Williamson, iniettammo la sera stes 
sa 20 unità di insulina per via sottocutanea. 

Dopo circo mezz'ora l’a. ebbe un lieve accen¬ 
no a risvegliarsi; nella notte però le condizioni 
si aggravarono e al mattino entrò rapidamente 
in coma. 

II quadro clinico era allarmante; l'a. giaceva 
in un sonno profondo da cui non si riusciva 
a risvegliarlo neppure per un breve istante; il 
respiro era dispnoico (tipo Kussmaul) : l’esito 
funesto poteva parere imminente. 


Gli esami di laboratorio (1) subito praticati 
diedero i seguenti risultati : 

Urine delle 12 ore: cc. 1500. 

Zucchero nelle urine 50 %. 

Acetone nelle urine 3 %o. 

Glicemia 0.35%. 

Lasciammo tasto a parte ogni indugio e 
iniettammo 30 U. di insulina per via endove¬ 
nosa. facendo seguire una fleboclisi con siero 
gl u cosato Z ambe letti. Subito dopo pochi mi¬ 
nuti la. riprese un poco la coscienza: si con¬ 
tinuarono però nella giornata e nella notte 
iniezioni di insulina (20-30 unità ogni 3-4 ore) 
per mantenere e accentuare il miglioramento 
subito ottenuto. Dopo le iniezioni di insulina 
si somministrava ogni volta una soluzione di 
glucosio, 1 gì-, per ogni unità di insulina. 

Non verniero però tralasciate le ipodermo¬ 
clisi con soluzione fisiologica e proctoclisi con 
bicaroonato di soda. In 3 a giornata, essendo 
le condizioni dell a. buone, si volle cercare di 
ridurre le unità di insulina, ma notando una 
tendenza, alla regressione, si dovettero ripren¬ 
dere le dosi generose, iniettando ancora il 4° 
e il 5° giorno 100 V. In questi giorni, potendo 
l’a. nutrirsi, gli vennero somministrate contro 
l’acetonuria delle minestrine con farina d'a¬ 
vena. 

Convalidato cosi il miglioramento, quasi 
compiei a mente scomparso dalle urine l'aceto¬ 
ne e abbassata la glicosuria, si potè ridurre 
gradualmente J'insulina, sospendendola com¬ 
pletamente dopo 11 giorni, senza che l’a. no¬ 
tasse un peggioramento dei disturbi. 

Anzi il miglioramento continuò sempre è an¬ 
cora dopo molti giorni dalla sospensione del¬ 
l'insulina l'a. con circa 40 gr. di idrati di C. 
nella dieta, eliminava solo 5-8 gr. di zucchero 
nelle 2i ore. non aveva più acetonuria e Hi 
tasso glicemico nel sangue s’era ridotto quasi 
alla norma. 

Il caso citato è molto istruttivo, perchè oltre 
a dimostrare come l’insulina può dare delle 
vere resurrezioni, insegna come pur sorve¬ 
gliando sempre da. vicino l’a. e circondandoci 
di ogni cautela, bisogna non avere timore ad 
iniettare nei casi gravi di coma dosi generose 
di insulina. 

Crediamo utile di esporre un altro caso di 
diabete grave da noi curato colle iniezioni di 
insulina, che riuscimmo a trasformare in un 
diabete leggero. 


Caso II (vedi tabella n. 2). 

L’a. quarantenne, è soggetto di buonissima 
derivazione; già buon bevitore e fumatore non 
ricorda malattie pregresse ad eccezione di una 
forma piuttosto ostinata di malaria avuta nel¬ 
l’anno 1917, durante il servizio militare in 
Albania, della quale guarì definitivamente solo 
nell’agosto 1920. 

Non ebbe mai infezione luetica. 

Si accorse di avere zucchero nelle urine nel 
1921 : la malattia iniziatasi con polifagia, po¬ 
lidipsia e poliuria, venne aggravandosi in que¬ 
sti ultimi mesi, nonostante che Fa. si attenes¬ 
se a scrupolose regole dietetiche. Infatti la 
glicosuria di lieve grado all'inizio, divenne 


(1) La ricerca dello zucchero nelle urine fu 
eseguita con il metodo classico del Fehling; 
il dosaggio dello zucchero, nel sangue col me¬ 
todo Folin Wu; il dosaggio dell’acetone nelle 
urine con una soluzione di idrato di etilendia- 
mina al 10 %. 
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abbondante ultimamente; in più vi si associò 
diminuzione notevole ilei peso (20 Kg.) e delle 
forze, ed anche acetonuria. 

Airentrata in Clinica l'a. era in condizioni 
generali molto scadenti, dall’aspetto sofferen¬ 
te, con notevole ipertrofia del fegato: null’al- 
tro di speciale presentava all’esame obiettivo. 

Gli esami di laboratorio all’entrata diedero 
i seguenti risultati : 

Zucchero nelle urine 40 %i>; nelle 24 ore ne 
veniva eliminato circa 110 gr. 

Acetone presente nelle urine in notevole 
quantità: nelle 24 ore ne veniva eliminato, cir¬ 
ca 120 ctg. 

Glicemia a digiuno 0.30%. Wassermann nel 
sangue negativo. 

Seguendo le norme date per l’uso dell’insu¬ 
lina, abbiamo tenuto l a. per parecchi giorni 
a una dieta basale priva di idrati di carbo¬ 
nio e con scarse proteine. Con essa le cifre 
suesposte si modificarono di poco, attenendosi 
già l’a., come sopra dicemmo, ad un regime 
antidiabetico rigoroso. Ci si accertò così defi¬ 
nitivamente che egli anche con una dieta di 
riposo e priva di idrati di carbonio continua¬ 
va ad eliminare (nelle 24 ore) 80-90 gr. di zuc¬ 
chero, 80 ctg. di acetone e la glicemia persi¬ 
steva alta. 

Senz’altro abbiamo iniziato il trattamento 
con l’insulina. 

Seguendo lo schema dato dall’Allen, l'a. 
prestamente fu messo a una dieta ordinaria, 
cercando cioè di somministrargli un numero 
di caloria sufficienti nel periodo di lavoro, svi¬ 
luppate in prevalenza da proteidi e carboidra¬ 
ti, e da niìchi grassi. 

Dopo una ventina di giorni di cura abbia¬ 
mo gradualmente sospeso l’insulina, rimetten¬ 
do l’a. alla dieta basale a cui fu tenuto prima 
d’iniziare il trattamento. Mentre allora con 
questa dieta l’a. eliminava 80-90 gr. di zucche¬ 
ro nelle 24 ore, ora invece ne eliminava solo 
8-12 gr. ■ 

Migliorarono poi di molto le condizioni ge¬ 
nerali, ripresero le forze, aumentò in circa 20 
giorni di 3.500 Kg. di peso, scomparve in modo 
definitivo l’acetonuria, si ridusse di molto il 
volume del fegato, e il tasso glicemico scese 
alla norma. 

A meglio illustrare il decorso clinico dei no¬ 
stri due casi, uniamo le due tabelle con tutti 
i dati di laboratorio trovati. 

È impossibile oggi poter dare un giudizio 
definitivo sull’efficacia terapeutica dell’insuli¬ 
na; l’esperienza clinica è ancora troppo scarsa. 

Tutti gli studiosi del diabete, il Lépine in 
Francia, Alien e Josslin in America, Noorden 
in Germania e Lauritzen sono molto riservati 
sulle conclusioni terapeutiche che finora si pos¬ 
sono trarre dall’uso dell’insulina. Tutti sono 
d’accordo nel ritenerla un’arma di potente ef¬ 
ficacia terapeutica nella cura del diabete, non 
però capace di guarire il diabete. 

Rileggendo tutti i più importanti lavori pub¬ 
blicati sull'argomento, si possono dedurre le 
seguenti indicazioni come guida sicura nella 
cura del diabete coll’insulina : 

1) L’indicazione più netta e più importan¬ 
te è il coma diabetico; coll’insulina si otten¬ 


gono brillanti successi. Campbell su 14 casi di 
coma ebbe due soli casi di morte. 

2) Indicazione formale si ha pure nelle 
forme diabetiche giovanili, che si sa come de¬ 
corrono malignamente. Con piccole dosi si riu¬ 
scì a guarire completamente delle forme leg¬ 
giere e a impedire un peggioramento nelle 
forme più gravi o a renderle più miti. Alien 
e Sherill in un giovane di 8 anni con tolleran¬ 
za di soli 15 gr. di idrati e 100(1 calorie, videro 
salire la tolleranza a 150 gr. e 2000 calorie, 
mentre il peso aumentò da 14 a 29 chili. 

3) L’insulina è pure indicata nelle forme 
diabetiche gravi degli adulti con grave depe¬ 
rimento organico e glicosuria ri belle alla più 
rigorosa terapia dietetica. In questi casi non 
si riesce a guarire la malattia, ma si riesce 
facendo aumentare la tolleranza per gli idrati 
a migliorare lo stato generale, a disintossi¬ 
care l’organismo dall'acidosi minacciante il 
coma e a ridare all’a. le energie perdute fa¬ 
cendolo aumentare di peso. 

4) L’insulina è un ottimo sussidio terapeu¬ 
tico nelle nostre mani nei casi di urgenti ope¬ 
razioni nei diabetici. 

Fino a pochi anni fa operare un diabetico 
in casi urgenti voleva dire esporlo quasi a 
morte sicura; oggi coll’insulina, facendo rapi¬ 
damente scomparire con dosi forti l’acetone e 
la glicosuria, la prognosi operativa non è più 
così cattiva. 

5) Di somma efficacia s'è rivelata l’insu¬ 
lina nella cura di certi sintomi diabetici molto 
molesti all’a. e contemporaneamente molto ri¬ 
belli alla solita dieta. Il prurito ribelle gene¬ 
ralizzato o locale (genitale, vulvare), certe algie 
diabetiche (sciatica, neuriti, nevralgie), le in¬ 
fezioni diabetiche secondarie (paterecci, forun¬ 
colosi, favi) cedono facilmente con una cura 
ben dosata di insulina. 

L’unica vera assoluta controindicazione alla 
cura insulinica è qpella forma di diabete, che 
va sotto il nome di diabete renale, detta anche 
diabete innocuo o normoglicemico. In questi 
casi l’iniezione di insulina non è soltanto con¬ 
troindicata, ma veramente proibita. 

Come si sa, il diabete renale è caratteriz¬ 
zato dal contrasto evidente fra l'abbondante 
glicosuria e il poco elevato quasi normale tas¬ 
so glicemico. 

Una dose anche piccola di insulina potrebbe 
abbassare improvvisamente il tasso glicemico 
normale e causare grave e anche mortale rea¬ 
zione ipoglicemica. Ecco perchè è regola asso¬ 
luta di dosare il valore glicemico prima di 
praticare un'iniezione di insulina. 

Una controindicazione relativa non assoluta 
è costituita da quelle forme leggere di diabete 
che si riesce a far guarire con semplice dieta 
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antidiabetica. Una cura insulinica in questi 
casi è un lusso inutile non del tutto scevro di 
pericoli. 

Concludendo noi possiamo dire che l’insu¬ 
lina segna un grande progresso nella terapia 
del diabete. Anche se il suo effetto non è du¬ 
raturo, noi abbiamo in essa, usandola a in¬ 
tervalli, un mezzo di potente efficacia per com¬ 
battere la glicosuria, l’iperglicemia, l’acidosi 
e i piti gravi sintomi diabetici; esso è un’arma 
sicura nella lotta contro il coma diabetico. 

P. S. Abbiamo rivisto l'a. n. 1 dopo un mese. 
Le orine delle 24 ore non contenevano nè zuc¬ 
chero, nè acetone; la glicemda era normale. 
Durante tutto questo tempo l’a. prendeva 40 gr. 
di idrati di carbonio al giorno. 
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II. POLICLINICO 


SERVIZI SANITARI. 

# 

Istituto Antirabjco di Roma 
« lil'etto dal prof. G. Sanarelli. 

Moderna organizzazione 
di un Istituto antirabico. 

L’Istituto antirabico di Roma durante l’ultimo 

quinquennio. 

Dott. Vittorio Puntoni,' vice-direttore • 

e professore incaricato di batteriologia. 

La grande maggioranza degli Istituti Ariti 
rabici italiani ed esteri, adoperano, oggi àn¬ 
cora, l'originale metodo Pasteuriano assolu¬ 
tamente inalterato, oppure modificato con 
qualche variazione tecnica; ed in genere si 
può affermare che l’opera degli Istituti Anti¬ 
rabici, dopo 35 o 40 anni di funzionamento, 
non si è affatto evoluta, anzi fd è, per così 
dire, cristallizzata. 

Noi riteniamo tuttavia che oggi l’opera de¬ 
gli Istituti Antirabici possa essere migliorata 
e debba allargare la cerchia delle sue man¬ 
sioni, gareggiando in progresso con le tante 
altre applicazioni immunitarie. 

Convinti di questa necessità, nell'Istituto di 
Roma, da un quinquennio si è intrapieso lo 
studio pratico di tutte le questioni inerenti 
alle vacillazioni antirabiche, e già si è rag¬ 
giunto tale sviluppo e tale perfezionamento 
da poterlo pollare oggi come modello di «pian¬ 
to di più moderno possa essere richiesto nel 
.campo della rabiologia, senza pregiudizio di 
ulteriori progressi futuri. 

Le moderne applicazioni dell'Istituto anti¬ 
rabico di Roma, riguardano tanto il campo 
medico che quello veterinario. 

Nel campo medico. — L’Istituto Antirabico 
di Roma fino dall'inizio del 1920 ha abban¬ 
donato il metodo Pasteuriano. 

Per quanto l’umanità debba essere grata a 
questo metodo che ha dominato durante un 
trentennio con applicazioni mondiali, ed ha 
valso a salvare dalla più drammatica delle 
morti, migliaia di persone, non si può negare 
che esso abbia degli inconvenienti. 

Pur lasciando da parte i casi di rabbia da 
vaccino, che funestarono le prime applica¬ 
zioni, e che oggi non sono più da temere, 
quando si agisca con prudenza, non si può 
negare che il metodo Pasteuriano abbia il 
torto di causare paralisi da vaccino ed infe¬ 
zioni secondarie — talora mortali - dovute 
ai microbi d’infezione agonica e d’inquina¬ 
mento accidentale, microbi i quali, con una 
frequenza prima insospettata, inquinano le 
emulsioni dei midolli (1). Inoltre il metoilo 
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di Pasteur non sempre dà risultati curativi 
molto buoni. 

Per ovviare a questi inconvenienti, nell'I¬ 
stituto Antirabico di Roma, è stato studiato, 
ed è applicato ormai da quattro anni, un nuo¬ 
vo metodo di vaccinazione, basato sull'azione 
attenuante progressiva della, fenico, e sod¬ 
disfacente sotto ogni punto di vista (2). 

Studi dello scrivente (3) hanno dimostrato 
che la. fenico all’l %, in condizioni ben de¬ 
terminate di esperimento, mentre uccide assai 
presto tutte le forme microbiche vegetative, che 
possono inquinare le emulsioni vaccinanti, 
agisce mollo lentamente sul virus mìtico, che 
attenua gradualmente e distrugge solo dopo 
(3 giorni circa. 

Questo rilievo ha permesso la preparazione 
di una serie di emulsioni di virus fisso, feni- 
cate airi %, la cui virulenza è varia a secon¬ 
da del tempo di azione dell'acido fenico. 

Iniziando la vaccinazione con emulsioni fe- 
nicate dell'età di 7 o più giorni, contenenti 
virus morto, si può proseguire la vaccinazione 
con emulsioni di 6, 5, 4... giorni, contenenti 
virus vivo e sempre più virulento, ed arrivare 
fino alle emulsioni di 1 giorno soltanto, conte¬ 
nenti virus attivissimo. 

Viene in tal modo seguito il fondamentale 
concetto Pasteuriano della preparazione del¬ 
l'organismo, il solo che permetta razionalmen¬ 
te l’uso dei virus viventi. D’altro lato con l'im¬ 
piego dell'acido fenico quale agente attenuan¬ 
te, in luogo dell’essiccamiento, si assicura pra¬ 
ticamente la sterilità delle emusloni da micro¬ 
bi inquinanti e di conseguenza si evitano gli 
accidenti da infezioni secondarie che talora 
hanno funestato le cure Pasteuriane (ascessi 
flemmoni, erisipele, setticemie e piemie mor¬ 
tali). La pratica e resperimento hanno inoltre 
dimostrato la maggiore efficacia del suddetto 
metodo di fronte al metodo pasteuriano e la 
innocuità rispetto alja paralisi da vaccino. 

Ai suddetti vantaggi di ordine terapeutico 
se ne aggiungono anche altri di ordine tecni¬ 
co. come la maggior facilità di preparazione 
del vaecino, l’economia apportata dall’utiliz¬ 
zazione dei cervelli dei conigli, oltreché dei 
midolli, e la possibilità di trasportarli, in casi 
speciali, anche a domicilio delle persone in 
cura, senza pericolo di inquinamento, grazie 
alla presenza del fenolo. 

L’Istituto di Roma può infatti eseguire, per 
le persone che lo richiedano. Ir cure u domi¬ 
cilio, nelle quali vengono inoculati, senza in¬ 
convenienti di sorta, i vaccini viventi e gra¬ 
duati, precisamente coma per le cure eseguite 
nell'Istituto. 
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Dal pumo di vista statistico, nel primo bien¬ 
nio di applicazione di questo vaccino, si è 
avuta una mortalità assai piccola, appena il 
0,14 % — notisi bene — per pseudo-insuccessi, 
mentre non è avvenuto nessun vero insuc¬ 
cesso. 

r 

Pel secondo biennio i dati non sono stati 

« 

ancora completamente raccolti ed elaborati, 
ma è presumibile che la mortalità oscilli fra 
il 0.15 % e il 0,20 %, sempre per pseudo-insuc¬ 
cessi. 

Tale risultato è già soddisfacentissimo per 
sé stesso, ma lo diventa ancor più se si pensi 
che neiristituto di Roma il metodo Pasteurin¬ 
no ha dato, per il passato, oltre IT % di mor¬ 
talità. 

Se i vaccini fenicati viventi rappresentano 
il metodo, per così dire, ideale di vaccinazio¬ 
ne antirabica, occorre tuttavia prendere in 
seria considerazione anche i vaccini fenicati 
morti (vale a dire con virus completamente 
ucciso dall’acido fenico), i quali, sebbene me¬ 
no attivi dei vaccini, fenicati viventi, lo sono 
però sempre più del vaccino Pasteuriano. 

Lei semplicità della loro somministrazione 
(si inocula durante tutta una cura lo stesso 
materiale), la inutilità di una preparazione 
dell’organismo e la possibilità di spedirli e di 
adoperarli fuori degli Istituti produttori, co¬ 
stituiscono dei preziosi requisiti, i quali in 
molte contingenze pratiche possono in certo 
modo compensare la loro minore attività. 

Noi abbiamo pensato di utilizzare i vaccini 
morti all’acido fenico, per istituire delle se¬ 
zioni di cura antirabica fuori di Roma. Tali 
sezioni, funzi nauti con vaccini preparati a 
Roma, e regolarmente spediti in fiale, potran¬ 
no trovare fortuna nel momento attuale, in 
cui le Provincie sono obbligate dalla nuova 
legge sanitaria, a provvedere alla cura anti¬ 
rabica. Molte Provincie che non potrebbero 
certamente permettersi il lusso dell’impianto 
di un Istituto Antirabico completo, troveran¬ 
no agevolissimo uniformarsi alla nuova leg¬ 
ge istituendo una di tali sezioni. 

Nel momento attuale l’Istituto di Roma prov¬ 
vede già, con perfetta, regolarità e senza in¬ 
convenienti, ad una Sezione istituita a Suz¬ 
zare, dietro accordi presi con la locale Con¬ 
gregazione di Carità. Altre sezioni si trovano 
in via di impianto con la speranza che al più 
presto esse si moltiplichino in altre provincie. 

Non crediamo invece opportuno il libero 
commercio dei vaccini antirabici (come da 
■qualcuno è stato proposto) perchè riteniamo 
che i morsicati debbano sempre essere sotto¬ 
posti alla vaccinazione, presso un medico spe¬ 
cializzato in rabiologia, che conosca profon¬ 
damente le indicazioni di cura, l'intensità da 


dare ad essa, e ne possa seguire le vicende 
con assoluta competenza, ciò che non si può 
esigere dai medici non specializzati, per la 
rarità, con cui capitano loro casi di morsica¬ 
ture rabiche. 

Nel campo veterinario. — Non meno impor¬ 
tanti sono state le applicazioni nel campo ve¬ 
terinario. 

La diffusione della vaccinazione antirabica 
nel campo veterinario è subordinata alla pos¬ 
sibilità di poterla eseguire a distanza, fuori 
degli Istituti antirabici. Questo non poteva 
attuarsi col metodo Pasteuriano nè colle sue 
modificazioni, per la putrescibilità delle emul¬ 
sioni vaccinanti. 

I vaccini fenicati permettono invece agevol¬ 
mente la loro spedizione a distanza e possono 
essere utilizzati sia i vaccini con virus morto, 
sia i vaccini graduati viventi e ■stabilizzati con 
glicerina . Questi ultimi devono essere adope¬ 
rati appena allestiti e conservati in ghiacciaia, 
durante il tempo inchiesto dalla vaccinazione, 
altrimenti il virus è ucciso e divengono allo¬ 
ra dei semplici vaccini morti, tuttavia assai 
efficaci. 

Interessante è pure il procedimento di Auto- 
vaccinazione antirabica (41, proposto dallo 
scrivente, che consiste nel preparare con il 
cervello dell’animale rabbioso morsicature, un 
vaccino fenicato, col quale vengono trattati gli 
animali morsicati. Questo procedimento, eco¬ 
nomico, ed alla portata di qualsiasi labora¬ 
torio, può permettere la vaccinazione antira¬ 
bica in condizioni nelle quali non sia agevole 
procurarsi un vaccino già allestito. Per l’omo¬ 
logia fra il virus infettante ed il virus vacci¬ 
nante, questo metodo è di un’efficacia somma. 
Esso trova le sue basi negli studi dello scri¬ 
vente sulla pluralità biologica del virus ra¬ 
bico da strada (5). 

I vaccini antirabici cosiddetti curativi (pre¬ 
parati cioè per il trattamento di animali mor¬ 
sicati) vengono adoperati con successo tanto 
nei cani quanto nei grossi erbivori (cavalli 
e buoi) risparmiando notevoli perdite di be¬ 
stiame. 

In considerazione della notevole sensibilità 
degli animali verso il virus da strada (assai 
superiore a quella umana) è consigliabile ini¬ 
ziare la cura prestissimo, specialmente quan¬ 
do si tratti di morsicature alla testa. 

Gli insuccessi sono molto rari e riguardano 
soltanto animali gravemente morsicati al mu¬ 
so e trattati con ritardo. Di norma, quando 
si arrivi a terminare la vaccinazione, si può 
ritenere che l’animale sia salvo. 

Un’ultima applicazione nel campo veterina¬ 
rio. attuata dall’Istituto Antirabico di Roma 
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a scopo profilattico è la vaccinazione preven¬ 
tiva dei cani, con una modificazione del vac¬ 
cino glicero-fenicato giapponese. 

Con tre inoculazioni di questo vaccino si 
può conferire ai cani una solida immunità, 
che protegge l'animale perfino dalla iniezione 
endo-oculare di virus da strada e che pare 
abbia la durata media di uno o due anni. 
Sono in corso nuovi studi per ridurre tale vac¬ 
cinazione a due od anche ad una sola inocu¬ 
lazione, secondo le indicazioni dei giapponesi 
La vaccinazione preventiva è di difficile ap¬ 
plicazione sociale, per ragioni economiche ed 
anche perchè ad essa sfuggirebbero tutti i ca¬ 
ni irregolari, non denunciati ed i randagi. Per 
ora essa è un ottimo mezzo di profilassi indi¬ 
viduale che può dare ai detentori di cani la 
sicurezza contro la. poco desiderabile sorpre¬ 
sa di veder esplodere la rabbia nel proprio 
animale. 

CONCLUSIONI. 

L'Istituto antirabico di Roma, sorpassando 
le vecchie consuetudini, ha potuto attuare una 
serie di perfezionamenti utilissimi nel campo 
medico ed in quello veterinario 1 . 

Nel campo medico ha adottato il metodo 
delle emulsioni fenicate a crescente virulen¬ 
za, di un’altissima efficacia congiunta alla 
massima sicurezza ed al minimo di inconve¬ 
nienti. Tale metodo è praticabile anche a do¬ 
micilio dei morsicati. 

Con la preparazione dei vaccini fenicati 
morti si è poi reso possibile il funzionamento 
di sezioni antirabiche distaccate, operanti a 
distanza, con notevole economia e con gran¬ 
de comodità. 

Nel campo veterinario vengono preparati 
vaccini curativi, autovaccini e vaccini preven¬ 
tivi. 
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Considerazioni sulla reazione Sgambati. 

Dott. Pio Pantaleoni, aiuto. 

Fin dal 1920 lo Sgambati rese pubblica una 
reazione sulle orine che chiamò specifica delle 
affezioni peritoneali. Se ne è parlato in segui¬ 
to nei Congressi di chirurgia del 1921 e 1922 
dallo Sgambati stesso e da altri (specie della 
clinica chirurgica di Roma). Il Solieri ne par¬ 
la con entusiasmo nel Policlinico (Sezione pra¬ 
tica, n. 20, 1922). Il dott. Marcialis, assistente 
nell'Ospedale Civile di Sassari, pubblicò un 
suo lavoro sulla reazione dello Sgambati con¬ 
fermando l’importanza e la fedeltà cTel suo si¬ 
gnificato clinico, però la mette in rapporto con 
l’indacanuria. Il dott. Timossi, dell’Ospedale 
S. Andrea di Genova, ritiene stia in rappor¬ 
to con uno stato di stercoremia {Minerva Me¬ 
dica, maggio 1923). Lo Sgambati ha ribadito 
tale concetto sostenendo che la sua reazione 
non ha alcun rapporto con le sostanze indi¬ 
cate da tali ricercatori. 

La tecnica per la reazione dello Sgambati è 
semplicissima ed ormai a tutti nota. Non ri¬ 
peto qui le modalità della reazione perchè egli 
stesso le ha descritte fin dal 1920 e si posso¬ 
no leggere nel Policlinico (Sezione pratica,, 
n. 9, 1920), come nei resoconti del XXVIII Con¬ 
gresso di Chirurgia. 

La reazione va fatta sopra orine fresche e 
non conservate con alcuna sostanza antiputri¬ 
da nè trattate con reattivi. 

È indispensabile che l'acido nitrico sia puro 
(concentrato) cioè privo di impurità (cloro, aci¬ 
do cloridrico, acido solforico, solfato di sodio, 
acido iodico, acqua, arsenico) e non sia alte¬ 
rato perchè se è divenuto ritroso (di color 
giallo, fumante con odore di ipoazotide) non 
dà la reazione o la dà meno evidente. La rea¬ 
zione è sensibilissima e il cromogeno esiste in 
minima quantità anche nelle orine normali 
onde è bene, se il peso specifico è maggiore di 
1018 di riportarle alla densità normale. Lo 
Sgambati è riuscito anche ad avere il cromo¬ 
geno cristallizzato ma la sua natura chimica 
ancora non è stata identificata. Egli sostiene 
che non ha nulla a che fare con altri cromo¬ 
geni delle orine (come Sindacano, lo scatolo. 
i pigmenti biliari, ecc.l. Nelle Oline itteriche 
con l’acido nitrico si può avere una colora¬ 
zione bruna che maschera la reazione di Sgam¬ 
bati, ma con l’estrazione col cloroformio si 
toglie ogni dubbio. Bastianelli conferma la 
grande sensibilità della reazione che con le 
sue gradazioni risponde, secondo Fautore, ai 
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vari stadi della peritonite. Chiasserini crede 
che la reazione possa essere troppo sensibile. 
Marcialis ritiene utile dividere la reazione in 
due tempi: il primo tempo è costituito dalia 
comparsa dell'anello bleu grigio scuro che si 
torma nelle orine in seguito all'aggiunta del¬ 
l'acido nitrico; il secondo tempo è il decisivo 
ed è costituito dalla comparsa del colore ros¬ 
so rubino che assume il cloroformio dopo la 
decantazione. Egli ritiene che il primo tempo 
delia reazione sia troppo sensibile e non spe¬ 
cifico delle infezioni peritoneali acute avendo¬ 
lo osservato nelle più svariate affezioni e stan¬ 
do in rapporto con bindolo delle orine che si 
trasforma in inducano in presenza di sostanza 
ossidante come l’acido nitrico. Il secondo tem¬ 
po della reazione sarebbe patognomonico delle 
infezioni peritoneali acute ed avrebbe un alto 
valore prognostico giacché l’intensità della 
reazione diminuisce col migliorare dei sintomi 
peritonitici e scompare in tutto non appena è 
spento il processo flogistico peritoneale; au¬ 
menta se i sintomi peritonitici accennano a 
peggiorare. 

Da due anni io sto eseguendo la reazione 
dello Sgambati nelle orine delle più svariate 
malattie facendo contemporaneamente la ri¬ 
cerca di altri caratteri delle orine : colore, 
densità, presenza o meno di pigmenti biliari 
urobilina, indacano od altre sostanze acciden' 
tali. Ho eseguito la reazione in casi di ma¬ 
lattie febbrili acute (polmonite, pleurite, me¬ 
ningite, reumatismo articolare, tubercolari, 
gastro-enterite acuta, tifo, peritoniti, polisie- 
rositi, ecc.), sia nello stadio cronico di malat¬ 
tie acute o di malattie apiretiche (carri;■ 
ulcera gastrica, ernia, occlusione intestinale, 
dissenteria, appendicite, con o senza peritoni¬ 
te cronica, affezioni annessali, ecc.). 

A proposito nel tifo debbo fare notare (ì 
ho eseguito la reazione in una sessantina di 
casi facendo la prova per ogni singolo amma¬ 
lato nel periodo iniziale della malattia e nei 
giorni seguenti quotidianamente od ogni due 
o tre giorni a secondo del decorso clinico, fino 
al termine del male, facendo controlli ripetu¬ 
ti tra il comportarsi della reazione e il decor¬ 
so clinico dell'affezione intestinale per vedere 
di sorprendere qualche eventuale lesione del 
peritoneo specie nel periodo perforativo della 
infezione eberthiana. Debbo notare che il pri¬ 
mo tempo della reazione fu quasi sempre po¬ 
sitiva nel periodo febbrile della malattia e di 
intensità varia a. seconda della, quantità e del¬ 
la tonalità di colore deU’indacano. In cinque 
casi di tifo addominale (due nella seconda set¬ 
timana di malattia e tre nella terza) con sin¬ 
tomi clinici evidenti di peritonismo la reazio¬ 
ne dello Sgambati fu lievemente positiva (pri¬ 


mo e secondo tempo) mentre in due casi di 
tifo complicato a grave enterorragia con pe¬ 
ritonite da perforazione la reazione dello Sgam¬ 
bati divenne fortemente positiva subito dopo 
l’emorragia, mentre nei giorni precedenti (.pe¬ 
riodo preperforativo) non se ne ebbe alcun ac¬ 
cenno; e in uno di essi la reazione divenne poi 
sempre più attenuata e quasi negativa dopo 
alcuni giorni mentre la paziente peggiorava e 
veniva a morte. 

In questi casi, è vero, il comportamento del- 
l'indacano non fu sempre fedelmente costan¬ 
te per intensità di reazione nè per nuance di 
colore; però si sa che l’indacano ha una scala 
altissima di tinte che vanno dal bleu pallido 
all’azzurro intenso, scuro e a volte roseo o ros¬ 
so cinabro (indaco rosso) : ebbene in questi 
casi di tifo con perforazione intestinale e pe¬ 
ritonite e reazione dello Sgambati positiva, 
l'indacano aveva sempre una tinta rosea e la¬ 
sciando a sè la provetta della reazione per 
qualche ora il fondo roseo dell'estratto cloro¬ 
formio diveniva sempre più evidente. In que¬ 
sti casi eseguendo la reazione di Rossembach 
per l’indaco rosso ottenevo sempre una colo¬ 
razione rosso borgogna caratteristica. Ilo ese¬ 
guita la reazione in vari casi di stipsi osti¬ 
nata, di diarrea comune, e di dissenteria : in 
tutti i casi il primo tempo della reazione dello 
Sgambati era positiva, il secondo tempo o ne¬ 
gativo o lievemente positivo; in due casi di 
enterite dissenteriforme senza alcun sintomo 
clinico di peritonite (senza febbre nè vomito, 
singhiozzo, polso piccolo, dolorabilità sponta¬ 
nea o provocabile all’addome, ecc.) la reazio¬ 
ne dello Sgambati fu chiaramente positiva 
(primo e secondo tempo) nel periodo acuto del 
male, salvo a scomparire dopo qualche giorno 
coll'attenuarsi dell’affezione intestinale: ebbe¬ 
ne in tutte e due i casi anche la reazione di 
Rosembach per l’indaco rosso era positiva. 
In questi casi ho sempre eliminato il dubbio 
che il paziente avesse fatto cure iodiche trat¬ 
tando l’estratto clorofnrmico con tio-solfato so¬ 
dico. Ultimamente abbiamo avuto in Sezione 
un caso di avvelenamento acuto da funghi : 
il paziente dopo poco ore dal pasto vien por¬ 
tato in ospedale in preda a disturbi nervosi 
generici e a grave gastro-enterite acuta (vomi¬ 
to insistente, dolori acutissimi alla regione ga¬ 
strica. scariche diarroiche sanguinolenti, feb¬ 
bre); dopo 1? ore il paziente si sente meglio, 
la reazione dello Sgambati è positivissima (pri¬ 
mo e secondo tempo) : ricerca dell’indacano 
positiva: reazione di Rosembach positiva. Do¬ 
po due giorni il paziente vien dimesso com¬ 
pletamente ristabilito. 

Da qualche giorno abbiamo in Sezione un 
ammalato con diagnosi clinica sicurissima di 
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peritonite ad inizio acuto da enterite tuberco¬ 
lare (dolorabilità dell'addome, vomito, diar¬ 
ree, febbre, polso piccolo, ecc.) ed anche in 
questo caso alla positività della reazione dello 
Sgambati corrisponde quella pure evidente del¬ 
l'indaco. 

Ho eseguito la reazione anche in alcuni casi 
di laparotomia esplorativa ed ho notato che 
anche dopo varie manipolazioni sul peritoneo, 
la reazione era negativa, se in antecedenza 
non era compromesso l'intestino. 

CONCLUSIONI. 

1) È bene distinguere nella reazione dello 
Sgambati due tempi secondo le indicazioni di 
Marcialis. 

2) Il primo tempo della reazione dello 
Sgambati è troppo sensibile ed è impossibile 
poter dare valore clinico ad una nuance di 
colore così tenue tra il bleu dell'anello avve¬ 
nuto nelle orine trattate coll’acido nitrico e 
quello ottenuto coll’acido cloridrico (reazione 
di Jalìé) : esso è l'indice di un diverso grado 
di ossidazione delle sostanze aromatiche ori¬ 
ginate dalla putrefazione intestinale dei pro¬ 
teici. Essa infatti è chiarissima nelle lesioni 
peritoneali acute di origine intestinale (peri¬ 
tonite ed appendicite, da perforazione inte¬ 
stinale per ulceri o lesioni traumatiche, feri¬ 
te d’arma da fuoco, ecc.) molto meno chiara 
o negativa nelle peritoniti da annessite se non 
è compromesso l'intestino. 

3) Il secondo tempo della reazione dello 
Sgambati è meno frequente del primo ed è 
l'indice di un particolare stadio dei cronioge¬ 
ni delle orine che si svelano nei peritonitici in 
quanto e specialmente, perchè sono offesi nel¬ 
le funzioni intestinali (virulentazione acuta dei 
germi comuni dell'intestino o di altri germi 
patogeni importati). 

i) La reazione dello Sgambati positiva è 
l'indice di una lesione acuta delfintestino con 
o senza contemporanea lesione del peritoneo. 
Occorre che il processo iniziale sia acuto; per¬ 
manendo a lungo la causa l'individuo finisce 
per adattarsi e la reazione può farsi insensi¬ 
bile o quasi, onde se la lesione primitiva si è 
determinata lentamente la Sgambati è nega¬ 
tiva. 

La reazione in esame viene quindi a perde¬ 
re ogni valore clinico sia di specificità in quan¬ 
to si ha anche senza lesione peritoneale, sia 
di sussidio diagnostico perchè è positiva pro¬ 
prio quando tutti i segni clinici di peritonite 
sono chiari ed è evidente il rapporto di origi¬ 
ne da lesione intestinale; non è utile per far¬ 
ci svelare l’inizio subdolo di una lesione del 
peritoneo perchè per manifestarsi è necessario 


un fatto acuto. Ciò spiega anche perchè lo 
Sgambati non trovava positiva la sua reazio¬ 
ne nelle peritoniti tubercolari ad inizio lento 
(le più frequenti), mentre nelle peritoniti tu¬ 
bercolari che si iniziano, con fatti di maggio¬ 
re acutezza la reazione può essere positiva. Si 
tratta quindi di una reazione cromatica delle 
orine che dipende dal mezzo ossidante usato 
e dalla produzione rapida dei prodotti aroma¬ 
tici che si svelano anche colla reazione di 
Jaffé e di Rosembach. Non si può dare ad essa 
alcun valore per la decisione o meno di un 
intervento grave quale è la laparotomia in in¬ 
dividui già per sè stessi in condizioni gravi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

UROLOGIA.' 

Nefrectomia dopo i dati del cateterismo ureterale 
e nefrectomia nella Costante. 

(G. Marion. La Presse Medicale, 16 maggio 

1923). 

Nell'apprezzamento delle lesioni di ambedue 
i reni come della capacità funzionale di un 
rene sano, che deve supplire un rene malato 
se l'ablazione di questa vien riconosciuta in¬ 
dispensabile, due metodi sono propugnati: il 
risultato del cateterismo ureterale e i valori 
delle cifre della costante di Ambard. 

A) Nefrectomia dopo i risultati del catete¬ 
rismo ureterale. 

I. Il cateterismo ureterale per le vie natu¬ 
rali offre la possibilità di un esame cito-bat- 
teriologico. e chimico delle urine ricavate. Ot¬ 
tenuti quindi i dati cito-batteriologici, si può 
valutare la quantità di urina ottenuta nelle 
due ore da due reni separatamente, e dalla 
quantità di urea così ottenuta computare la 
urea per litro di urina; altrettanto dicasi dei 
cloruri. Si può così individualizzare il rene 
ammalato e giudicare la potenzialità funzio¬ 
nale del rene sano, il quale secondo la scuola 
di Abbarran deve eliminare in due ore alme¬ 
no gr. 0.75 di urea. 

Se nessuno contesta l’importanza dell’esa¬ 
me cito-batteriologico. i risultati dell’esame 
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chimico delle urine ottenute col cateterismo 
ureterale dai partigiani della nefrectomia sul¬ 
la costante vengono sfninuiti di valore, perchè 
dicono : 

1) Gli esami sono falsati dal funzionamento 
delle sonde o della sonda ureterale difettoso. 
A ciò si può rispondere che quando 1^ raccol¬ 
ta delle urine dal rene sano è insufficiente, 
alla prima sonda si può sostituire una se¬ 
conda sonda di maggiore diametro, e dopo 
di ciò essendosi cateterizzato anche il rene 
ammalato, se si lascia una sonda in vescica 
l'urina che quivi si raccoglie può solo venire 
da un terzo rene. 

Perchè l'eliminazione ureica può essere 
influenzata considerevolmente dall’azotemia, la 
quale, essendo alta, può causare una forte 
quantità di urea nelle 2 ore, pur essendo il 
rene, che riteniamo sano, in esame insuffi¬ 
ciente. Da questo rarissimo incidente si è 
messi in guardia dagli esami complementari: 
dosaggio dell’urea nel sangue, determinazio¬ 
ne della costante, prova della concentrazione 
massima, prova della poliuria acquosa ed u- 
reica, prova della sulfofenolftaleina. Basta un 
solo di tali esami complementari, e Marion 
usa quasi sempre rultima. 

3) Per la inibizione del rene sano sotto la 
influenza del cateterismo ureterale. Essendo 
nota tale possibilità si ripete, ove ci occorra, 
il cateterismo del rene sano, praticando con¬ 
temporaneamente quello del rene ammalato, 
ed anche quando la inibizione si ripeta la 
prova della sulfofenolftaleina sia sulle urine 
totali sia sulle urine separatamente. 

II. Se il cateterismo per le vie naturali è 
ini possibile per tubercolosi reno-vescicali si 
può praticare il cateterismo a vescica aperta 
che: 1) secondo alcuni è impossibile, ma se¬ 
condo Marion è sempre possibile e da lui co¬ 
stantemente è praticato; 2) può lasciare una 
fìstola vescicole, meno molesta, secondo Ma¬ 
rion, delle orinazioni dolorose, ripetute ogni 
ò minuti o anche perdita delle urine; 3) la 
fìstola può essere interminabile, ma solo fino 
a. quando, non si elimina la causa renale, fa¬ 
cendo qualche cosa sul rene ammalato. 

Del resto Marion non consiglia di praticare 
il cateterismo ureterale a vescica aperta in 
tutti gli ammalati inesplorabili per le vie na¬ 
turali, ma utilizzata la costante e la prova 
della sulfofenolftaleina, se queste furono sod¬ 
disfacenti scopre la vescica, se no si astiene, 
essendo accertato che i due reni siano lesi. 

B) Nefrectomia sulla costante. 

I. Se il cateterismo per le vie naturali è 
possibile, tutti riconoscono il grande vantag¬ 
gio nel poter individualizzare il lato ammala¬ 


to, desumendo poi, dalla costante, i partigia¬ 
ni di essa, la potenzialità funzionale del rene 
sano. M. obbietta che la costante dipende dal 
valore dei due reni e che nulla può far pro¬ 
vare che la costante buona sia dovuta al rene 
sano, come in un caso da lui occorso, nel qua¬ 
le nel lato che si riteneva sano vi era un i ene 
atrofico. 

1) Contro l'asserzione di Quénu, che l’esa¬ 
me funzionale di 2 ore non possa dare valori 
assoluti sulla funzione di un rene, Marion fa 
notare che proprio alla costante si può rim-- 
proverare di dare unicamente il valore fun¬ 
zionale renale dei due reni a un dato momen¬ 
to senza che permetta di dire se il rene sano 
sia capace di sostituire il rene ammalato. 

2) Il paragone delle cifre ottenute con le u- 
rine dei due reni, malgrado l’assenza dei ba¬ 
cilli e la negatività di inoculazioni ripetute, 
Può, avendosi pus e deficienza considerevole 
del rene ammalato di fronte al rene sano, far 
affermare Desistenza di lesioni tubercolari se 
si è potuto eliminare l’idropionefrosi. 

II. Se il cateterismo ureterale per vie na¬ 
turali è spesso impossibile la determinazione 
della costante è ugualmente impossibile in ca¬ 
si di cloruremàa, oliguria, febbri, giovinezza 
ed altre condizioni ancora non troppo note.' 
È inesatto dire anche che con le prove con 
le sostanze coloranti si conoscano le quantità 
eliminate non le quantità circolanti nel san¬ 
gue. le quali sono quelle somministrate con 
l’iniezione. 

D Nonostante deila norma di costante con 
limite di operabilità a 0.1, l’aver ottenuto ri¬ 
sultati operatorii buoni anche a 0.2, vuol dire 
che la costante non abbia importanza per la 
nefrectomia. 

2) . Quanto alla diagnosi del lato affetto Qué¬ 
nu stesso sostiene che la lombotoinia esplora¬ 
trice è l’unica risorsa, quando tutti gli altri 
sintomi subbiettivi ed obbiettivi sono incerti. 

Le critiche alla nefrectomia sulla costante 
sono : 

1 Di rischiare di.operare degli ammalati 
che non ne abbiano bisogno, o nei quali sia 
controindicata la operazione, per lesioni bi¬ 
laterali iniziali, le quali pur tuttavia diano 
una buona costante. . 

21 Di rischiare di non operare tutti gli am¬ 
malati con costante cattiva, i quali possano 
essere operati per la capacità funzionale del 
rene sano. 

3) Basandosi sulla costante in casi di rene 
grosso congenito o da ipertrofia compensatri- 
ce o sano, con riflessi reno-renali nel lato 
sano, si può non operare quando non esista 
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alcuna controindicazione funzionale dal lato 
ammalato. 

4) Per riconoscere il lato ammalato, doven¬ 
do -ricorrere alla lombotomia esploratrice siste¬ 
maticamente, si espone a pi oriostici operatorii 
immediati più gravi; si danneggia il rene sano 
con la rottura della capsula renale e con la 
rottura dell’arteria del polo superiore; non si 
ottengono sempre dati sufficienti, anche quan¬ 
do si proceda all'incisione del rene. Marion 
attesta che in tutte le nefrectomie praticate 
dopo esplorazione dei reni' mediante cateteri¬ 
smo ureterale in un solo ammalato si ebbe 
la morte per insufficienza renale; mai morte 
per anuria dopo nefrectomia conseguente a 
cateterismo ureterale ottennero numerosi altri 
urologi. L’aver ottenuto il 3.8% di mortalità 
con il cateterismo e il 3.4% con la costante 
Quénu dimostra l’insufficienza del 2° metodo, 
il quale adoperato anche da altri urologi è 
stato causa di più numerosi insuccessi ope¬ 
ratori i. 

Riassumendo. Marion sostiene che allor¬ 
quando il cateterismo ureterale è possibile lo 
si integra con la ricerca della costante, della 
sulfofenolftaleina, della poliuria, della con¬ 
centrazione massima: quando il cateterismo 
ureterale è impossibile per via naturale per 
assicurarsi della funzione del rene che resta, 
più che ricorrere alla lombotomia esplorativa 
è utile il cateterismo ureterale a vescica aper¬ 
ta. preceduto dalla ricerca della costante, la 
quale da sola, è infida. 

Afferma che se tuttavia il cateterismo ure¬ 
terale per le vie naturali è impossibile esiste 
un numero più considerevole di casi nei quali 
è impossibile di stabilire una costante in ra¬ 
gione delle condizioni nelle quali si trovano 
i soggetti. .Tura. 

Salpingografla d’una piosalpinge fistolizzata 

nella vescica - Instili azioni intratiibariche. 
transvescicali di nitrato d’argento. 

(Duvergey. Immuti d'Urologie). 

La paziente è una donna di 34 anni, con 
ereditarietà ed anamnesi remota negativa. 

All’improvviso le urine si fecero dense e tor¬ 
bide e si manifestò leucorrea giallo-verdastra, 
senza dolori addominali. Le furono praticate 
lavande vescicali al Ag 2 NO 3 senza alcun ri 
sultato. 

Al suo ingresso all’Ospedale, praticata un’e¬ 
splorazione vaginale, si notò come l'utero fosse 
fisso per processi infiammatori, gli annessi au¬ 
mentati di volume specie il destro. L’esame 
rettale dà l’identico reperto. L’esplorazione dei 
reni e degli ureteri non fa rilevare nulla di 
anormale. 


L'esame delle urine fece notare presenza 
di albumina, piuria da polinucleati, azotomia 
gr. 0.65. Praticata la cistoscopi a si notò che 
la capacità vescicale era di 80 cc. La vescica 
si presentava arrossata, molto vascolarizzata 
e sensibile. 

L'orifìcio dell'uretere sinistrò era sano per¬ 
mettendo l’introduzione di una sonda n. 14 
che risale facilmente fino al bacinetto. L’ori¬ 
ficio destro era molto piccolo e non potè es¬ 
sere cateterizzato. 

Al di dietro del muscolo intraui eterale, la 
parete vescicole si presentava irregolare, ede¬ 
matosa, e a circa 2 cm. dietro l'imbocco del¬ 
l'uretere destro si rilevava assai difficilmente’ 
essendo tale zona vescicale male illuminata 
un orifìcio dal quale non fuoriesciva nulla, e 
che si riusciva a cateterizzare per circa 4 cm. 

Si fecero lavande vescicali per circa 5 gior¬ 
ni quando comparve una intensa diarrea che 
fu vinta immediatamente con l'iniezione di 
1/2 cc. di una soluzione al 50% di cloruro di 
calcio. _ 

Dopo 20 giorni la cistorackiografìa con bro¬ 
muro di sodio al 30% fece rilevare sul lato 
destro della vescica un tragitto di qualche cen¬ 
timetro di lunghezza che conduceva in una 
cavità. 

Praticato il cateterismo dell’orifìcio anorma¬ 
le la sonda penetrava sempre solamente per 
\ cm.; si iniettano 5 cm. di bromuro di sodio 
e si fa la salpingografla. Con la sonda urete¬ 
rale si instillano lentamente nella tromba de¬ 
stra per via vesci cale ì cm. di Nitrato d'Ar- 
gento all’l °/ r . 

Dopo questa t a instillazione si notò accen¬ 
tuato miglioramento, il pus non comparve nel¬ 
le urine. Le turbe vescicali si attenuarono non 
poco e le lesioni annesiali presentarono un vo¬ 
lume di molto diminuito. 

Dono 6 giorni, fatta nuovamente la cisto- 
scopia. si vide che 1‘'orifìcio di comunicazione 
delle trombe con la vescica sembrava chiuso, e 
non era possibile cateterismo. 

Passati li giorni gli annessi erano di molto 
ridotti: non- vi erano dolori, le minzioni non 
erano frequenti e Puri inazione oscillava da 1000 
a 1500 cc. nelle 2i ore. T. Laurenti. 

I risultati anatomici e funzionali dell’urano- 

stafìlorafia mediante i processi classici. 

(Ykan e Ruppe. Remi e de Chi mrg ir . 

Gli AA. riferiscono i risultati anatomici e 
funzionali immediati e lontani di 89 bambini 
operati da Talaquier e da loro stessi di ura- 
nost affiorati a coi metodi classici e indagano 
le cause dei frequenti insuccessi specialmente 
funzionali. 
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Circa i risultali immediati notano che degli * 
89 bambini 83 .sono stati operati col metodo 
Baizean-Langenbech-Trelat e 6 col metodo Ai- 
buthnot Lane. 

Di questi infermi hanno notizie complete di 
solo 76 e di questi soltanto si occupano. 

Nell'esame di detti infermi si osserva: gua¬ 
rigione anatomica completa, con un solo in¬ 
tervento, in 37 casi cioè nel 18 % : con uno o 
più interventi come segue: 

guarigione anat. completa in 56, cioè 74 
per cento; guarigione anat. incompleta in 18. 
di cui tre ancora in cura; insuccesso totale 
in 2. 

Ricordando i risultati di altre statistiche si 
osserva : 

in quella di Broca. (1894), su 25 operati, 
il 72% di guarigioni. Nell’altra (1904) su 59 
operati l’85,5 % di successo; 

in quella di Ehrmann (1901) su 85 casi 
con operazione in un tempo 82 % di guari¬ 
gione, su 41 casi con operazione in due tempi 
70% di guarigione; 

in quella di Manzi e Sultan (1903) su 105 
operati il 66% di guarigione; 

in quella di Blakewav (1904) su 200 ope¬ 
rati da 12 chirurghi con processo Baizean Lan- 
genbech il 4-8% di successo. 

In quella di .Mounier (1921, su 90 operati il 
72 % di successo. 

Quindi in generale si rivelano dei buoni ri¬ 
sultati anatomici, che subiscono un abbassa¬ 
mento presso gli inglesi. 

Questi buoni risultati son dovuti specialmen¬ 
te ai perfezionamenti di tecnica del Trelat. 
che costituiscono un progresso nella chirur¬ 
gia della deformità. 

Circa i risultali lontani gli AA. si fondano 
su 40 dei suddetti pazienti che hanno potuto 
riesaminare direttamente e tralasciano gli al¬ 
tri di cui hanno notizie per corrispondenza 
dalla provincia; e distinguono questi risultati 
in anatomici e funzionali. 

I risultati anatomici lasciano una penosa 
impressione poiché gli AA. hanno constatato: 

In 11 un buon palato molle esteso fino ad 
1 cm. dal faringe e mobile, 27 %. 

Iti 20 cattivo palalo molle corto e immobi¬ 
le, 50 %. . 

In 9 palato molle incompleto o nullo, 22%. 

Quindi un buon palato molle su 4 operati. 

I risultali funzionali non lasciano impres¬ 
sione meno penosa. Negli operati generalmen¬ 
te si riscontrano 2 generi di disturbi : 

a) Disturbi nell’articolazione delle lettere, 
che colpiscono non le vocali ma le consonanti 
e principalmente le b, p, d, t, q. 


b) Disturbi nel timbro, che generalmente 
consistono in rinolalia aperta. 

Questi disturbi coesistono nell'operato con 
gravità varia e non in rapporto diretto con 
lo stato anatomico apparente. D’altra parte 
anche prima dell'operazione i bambini pre¬ 
sentano detti disturbi in maniera diversa an¬ 
che a condizioni anatomiche apparentemente 
uguali. Quindi sembra che l’esito fonetico sia 
in rapporto con lo stato fonetico preesistente. 

Dal punto di vista dei risultati fonetici la 
maggioranza degli A A. (Broca, Trelat, ecc.) 
non dà importanza al risultato anatomico ma 
all’educazione postoperatoria. 

Viceversa Ehrmann e Delbert danno impor¬ 
tanza al risultato anatomico e il Delbet an¬ 
cora alla facoltà fonetica preesistente. 

Relativamente a questa quistion-e gli A A. 
osservano sui loro 40 pazienti che: 

in 24 si ha cattiva pr onunzia, cioè nel 60 % ; 
in 6 miglioramento con l’educazione, cioè 
nel 15 %; 

in 10 miglioramento rapido fino al norma¬ 
le, cioè nel 25 %. 

Mettendo in rapporto lo stato anatomico con 
la fonazione : 

Buon palato molle: buona parola 10; catti¬ 
va parola 1. 

Cattivo palato molle : miglioramento per edu¬ 
cazione 4; cattiva parola 16. 

Incompleto palato molle: miglioramento per 
educazione 2; cattiva parola 7. 

Quindi risulta evidente il rapporto fra buo¬ 
ne condizioni anatomiche e buona, parola. 

Inoltre, quando si ottiene un buon palato la 
parola con l'educazione migliora rapidamente 
fino a linguaggio normale dentro un anno; 
mentre invece, quando si ottiene un cattivo 
palato con l’educazione se si ha miglioria, 
questa si ottiene lentamente in 3-4 anni per 
fenomeni di supplenza e non si raggiunge la 
norma. 

Questi, risultai i poco confortanti secondo gli 
A A. si debbono attribuire ai vari processi ope¬ 
ratorii, poiché le condizioni anatomiche della 
deformità da correggere son tali che è sem¬ 
pre possibile un buon esito. 

Le principali cause dell’insuccesso sono: la 
infezione, la retrazione cicatriziale, la sezione 
dei muscoli. 

Circa /'infezione è da notare, che nella- boc¬ 
ca e nella cavità nasale non si può preten¬ 
dere una rigorosa asepsi, perciò non sono con¬ 
sigliabili superfìcii cruente lungamente espo¬ 
ste all’infezione. 

Nel processo Trelat invece, che è il pili usa¬ 
to, abbiamo una grande superficie cruenta a 
forma di croce sul pavimento delle fosse na- 
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sali, die per posizione è esposta a infezione 
esogena e endogena e a ristagno. 

Perciò essa fatalmente va incontro a fiogosi, 
causa del frequentissimo rammollimento del¬ 
la sutura mediana tra palato duro e molle. 

Questo rammollimento non è dovuto a tra¬ 
zione del peristafilano interno perchè esso si 
inserisce più indietro. 

Inoltre in detto processo l’infezione e il ram¬ 
mollimento sono favoriti dalla costante lesione 
dell’arteria palatina discendente, che ci rap¬ 
presenta la principale- fonte di nutrizione. Sic¬ 
ché, mancando, inette in condizioni di difetto 
nutritizio specie i punti più lontani fra cui so 
no quelli dell'unione del palato duro col molle. 

Xè giova fare le incisioni più in fuori possi¬ 
bile per risparmiare l’arteria, perchè non sono 
le incisioni che la ledono ma lo scollamento dei 
lembi. 

Quindi l’infezione è il principale inconve¬ 
niente del processo Trelat. 

La retrazione cicatriziale va distinta in nor¬ 
male e accidentale. 

La retrazione normale è quella dovuta alla 
curvatura che prende il lembo per adattarsi 
al pavimento delle fosse nasali, e alla retra¬ 
zione del connettivo della superfìcie che lun¬ 
gamente resta scoperto di epitelio in detto pa¬ 
vimento. 

La retrazione accidentale è quella dovuta 
alla guarigione in seguito all’uso di mezzi 
cruenti o caustici per riparare la scontinuità 
che si suole formare fra palato duro e molle. 

Entrambi queste retrazioni, avendo punto 
fìsso in avanti nel palato duro, producono un 
accorciamento del molle e quindi il suo al¬ 
lontanamento dal faringe. Contro questa for¬ 
za non vale la retrazione in senso opposto 
esercitata dal peristafilino. 

Queste retrazioni sono costanti nel processo 
Trelat, che perciò dà palati molli brevi. 

Circa la. sezione dei muscoli gii AA. osser¬ 
vano con esame clinico ed anatomico (in 3 
casi) che nel palato molle deforme ‘esistono 
sempre tutti i muscoli e cioè lo sta filino in¬ 
terno, il faringo stafìlino, il glasso stafilino e 
persino l’azigos. 

D’altra parie notano, che questi muscoli so 
no indispensabili per la. motilità del palato 
molle e per la sua funzione. 

Viceversa tutti gli AA., ossessionati dal ti¬ 
more della trazione che detti muscoli possono 
esercitare sulla sutura mediana, si sono osti¬ 
nati ad interromperli e hanno escogitato me¬ 
todi che meglio possano garantirne l’interru¬ 
zione. ' 

A sì grave errore intanto non ripara la na¬ 
tura. poiché non è facile il ristabilimento del¬ 
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la continuità di detti muscoli essendo prov¬ 
visti di guaine assai tenui. 

Da questo punto di vista i» buoni risultati 
di palati mobili coi metodi classici sono dovuti 
a fortunosa incompleta sezione muscolare. 

Per la conservazione di detti muscoli invece 
sono preferibili i metodi anatomici di Ambré- 
danne e di Thomson. 

Si'cchè sezionare i muscoli del palato molle, 
indispensabili per la sua funzione, è il più 
grave errore che il chirurgo possa commet¬ 
tere. 

Onde precetti di buona tecnica sono : 

1) Non lasciare superfìcie cruenti nasali e 
ciò si può suturando sul lembo a ponte la mu¬ 
cosa nasale, la quale si lascia scollare facil¬ 
mente. 

2) Conservare la totalità degli elementi 
contrattili del palato molle e se essi tirano 
nella sutura, trarre più forte possibilmente 
con fili d’argento a tutto spessore. 

In conclusione gli AA. nei loro 76 operati 
di uranostafìlorafìa con processi classici os¬ 
servano : 

Il 74 % di successi anatomici completi, e 
il 25 % di successi funzionali completi. 

La causa anatomica degli insuccessi funzio¬ 
nali sta nella brevità e nella, rigidità del palato 
molle, che nei detti processi sono cagionate 
dalla» larga superfìcie cruenta nasale fatalmen¬ 
te esposta a infezione e a retrazione cicatri¬ 
ziale e dalla -sezione dei muscoli per evitare 


trazione. 


S. Gussio. 


MEDICINA SOCIALE. 

Sulle indicazioni sociali 
alla provocazione dell’aborto. 

(Berlino. Annali 'di Ostetricia e Ginecologia). 

Se tutti sono concordi nell’ammettere il prin¬ 
cipio della morale cattolica che l’animazione 
del feto avviene nel momento stesso del con¬ 
cepimento, nessun dubbio vi può essere sulla 
importanza della sua esistenza in qualsiasi 
epoca della gravidanza. Ma possono insorgere 
delle condizioni morbose nell’organismo ma¬ 
terno, per cui si rende indispensabile la sop¬ 
pressione di questo nuovo essere. 

Gravi sono le difficoltà che si presentano alla 
mente dello ostetrico, la cui coscienza deve 
decidere senza esitazione e senza dannose 
aspettative una linea di condotta. 

Non vi sono delle regole fìsse, ma delle nor¬ 
me. fonte di dissensi e d’incertezze, che ren¬ 
dono il giudizio quanto mai oscillante. Si aspet¬ 
terebbe una parola di conforto dalle consuetu¬ 
dini e dalla legge, ma queste si chiudono in 
un campo ristrettissimo, e. quasi a modo di 
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emmciazioiie, dicono che la provocazione del¬ 
l’aborto è permessa quando v’è un pericolo 
per la madre e non vi può essere altro mezzo 
per rimuoverlo. 

Nessuno accenno è fatto allo conseguenze 
prossime e lontane sull’organismo della madre, 
la cui importanza economica e sociale è ni 
gran lunga superiore, specialmente se respon¬ 
sabile di numerosi figli, fisicamente minorata 
e in lotta continua con le difficoltà quotidiane. 
L'esempio in questo senso dei codici tedesco 
e svizzero riveste un carattere di grande im¬ 
portanza. 

Se fin qui, pur rimanendo nei limiti dell’a- 
borto terapeutico, ove l’elemento — società — 
entra in linea secondaria, molti sono gli osta¬ 
coli che bisogna superare per appianare ogni 
singola questione, vivissimi si determinano i 
contrasti, quandi? si entra nel campo, delle in¬ 
dicazioni prettamente sociali. Non è più allo 
interesse della madre che bisogna guardare, 
ma al danno e al pericolo che possono deri¬ 
vare al nascituro, alla famiglia, alla società, 
all’avvenire della razza. 

La questione dei figli, nati da donne violen¬ 
tate dai soldati invasori, appassionò la Francia 
e il Belgio e successivamente l'Italia. Alle di¬ 
scussioni, iniziate in Francia da uomini poli¬ 
tici, parteciparono ostetrici, giuristi, pensato¬ 
ri, letterati e persino religiosi. 

La vecchia tesi del diritto della donna alla 
libera elezione di chi debba essere il padre 
del frutto delle proprie viscere parve trionfare. 
« Il diritto dell’embrione alla vita, si disse, 
emana dalla volontà dei portatori di ciascuno 
dei due germi, di cui esso è costituito al mo¬ 
mento del concepimento». 

Il Bossi intanto in Italia riguardava e di¬ 
scuteva il problema dal punto di vista psichico 
individuale e da quello eugenetico. Non è il 
destino delle povere violentate che desta preoc¬ 
cupazioni quanto resistenza d’un prodotto fi¬ 
sicamente misero con le stigmate della dege¬ 
nerazione; frutto queste del perturbamento del¬ 
le condizioni psichiche della madre, dallo stato 
di ebbrezza o per lo meno di eccitazione mor¬ 
bosa insana e bestiale del procreatore. 

I sostenitori deH’aborto si trovarono di fron¬ 
te a degli strenui oppositori, mentre una parte 
moderata consigliava una sufficiente protezione 
delle donne violentate e che i nati da esse ve¬ 
nissero confusi con gli altri illeggittimi in mo¬ 
do da nascondere il loro marchio d’origine. 

La società, e per essa lo Stato, avrebbe do¬ 
vuto assumersene la responsabilità con pieno 
diritto di vita o di morte sui poveri nati, se¬ 
condo alcuni. 


La questione s'assopì con la cessazione della 
guerra, e, solo qualche volta, accenna a risor¬ 
gere, nei casi di violenza carnale. 

Il problema però rimane sempre vivo nei 
riguardi delle procreazioni malsane, per i nati, 
cioè, da genitori fisicamente e psichicamente 
tarati : alcoolisti, sifilitici, tubercolotici, delin¬ 
quenti, psicopatici. 

È ovvio il danno che ne deriva alla società, 
e le preoccupazioni, dovute alla coscienza del 
pericolo, non sono nè lievi nè poche; ma a 
quali rimedii ricorrere? 

La soppressione nel grembo materno di tali 
esseri ripugna, anche perchè non cessa di co¬ 
stituire un atto criminoso, e l’interdizione del 
matrimonio tra individui tarati, con la visita 
prenuziale, non apporta che ad un aumento 
delle unioni illegittime. L'asessualizzazione 
poi non è da porre neanche in discussione per 
la grave violazione della liberty individuale e 
per tutte le conseguenze nei rapporti di due 
esseri, che potrebbero in molti casi, miglio¬ 
rando le proprie condizioni di salute, essere 
desiderosi di prole. 

Essa può essere riservata solo per quegl’in¬ 
dividui che vi si sottopongano liberamente e 
coscientemente. 

L’unico mezzo che rimane nelle nostre mani 
è l’adozione delle pratiche anticoncezionali, di 
cui il medico dovrebbe farsi promotore e di¬ 
vulgatore. Esse, in circostanze bene valutate, 
non costituiscono un atto immorale nè abbas¬ 
sano la dignità professionale. È un fine supe¬ 
riore che domina la condotta del sanitario, ia 
quale non dovrebbe essere neanche influenzata 
dalle conseguenze dannose suH’organismo ma¬ 
terno. Che possono esse rappresentare di fron¬ 
te a tutto il danno che ne deriva alla società? 
Dolorosamente però non possediamo mezzi si¬ 
curi ed adeguati allo scopo e molti non si 
rassegnano alla rinunzia delle gioie della fi¬ 
gliolanza. COLISTRO. 

Importante pubblicazione : 

Dottor G IUSEPPE D RAGOTTI 

L a Psicanalisi. 

È la prima pubblicazione italiana che dà una 
esposizione completi della nuova dottrini che tan¬ 
to interesse, tante vivaci discussioni ha suscitato 
in tutto il mondo scientifico. 

La lettura di questa monografia, che spiega chia¬ 
ramente le nuove vedute etio-patogenetiche ed i 
nuovi metodi di cura delle neurosi, è indispensa¬ 
bile per ogni medico che voglia tenersi al correrne 
dei progressi della scienza. 

Elegantissima brochure di pag. VI-81 (N. 4) delle nostre 
Monografie medico-chirurgiche d'attualità, stampata su carta 
distinta, in nitidissimi tipi tipografici. — Prezzo L. IO. Per 
i nostri abbonati sole L. 8.50 in porto franco. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LTJIOI POZZI - Via Sistina, 
N. 14, Roma. 
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Lixdsay. Medicai Axioms, Apkorisms and Cli- 
nical memoranda. H. K. Lewis, editori, 1923. 

L'elegante volume di Lindsay, che è già al¬ 
la seconda edizione, non appartiene alla cate¬ 
goria dei trattati o dei libri indispensabili. Nel 
suo titolo è il programma: sono aforismi e 
note cliniche sui più differenti argomenti e ca¬ 
pitoli ilei la medicina. Essi potrebbero formare 
una arida raccolta sensa nesso e senza utilità 
e invece costituiscono una piacevole fonte di 
meditazione: sono raccolti da chi ha esperien¬ 
za lunga di malati e consuetudine di vita colla 
gioventù studiosa; colpiscono quindi bene nel 
segno e formano, oggetto di gradevole lettura. 

Pontano. 

Lexicon der gesamten Therapie des prakti- 
& cheti Aerztes. II edizione. Puntate 5-7. — 
Urban e Scwarzenberg, Vienna, 1923. Prez¬ 
zo per ogni puntata franchi svizzeri 6. 

In occasione della pubblicazione delle prime 
puntate, si è già accennato ai meriti di que¬ 
st’opera in cui vengono trattati tutti i metodi 
terapeutici ed i problemi connessi con la te¬ 
rapia. Le presenti tre puntate vanno dalla 
parola Heiratsfàhigkeit a Nahrungsmittel. Pa¬ 
recchi articoli sono delle vere piccole mono¬ 
grafìe, come, p. es., quelli sull’a,ssistenza al¬ 
l’ammalato, sulla anestesia locale ed altri. 

fìl. 

Vademecum de médecine pratique. Supplement 
à la 11 èdition formulaire Astier. — Un voi. 
in-16°, di pag. 386. rilegato. — Yigot Frères 
ed. Parigi, 1923. — Prezzo franchi 8. 

Questo supplemento contiene numerose ag¬ 
giunte al formulario già pubblicato dalla Casa 
Astier, del quale segue fedelmente lo schema, 
mettendo al corrente delle nuove applicazioni 
in tema di terapia. Un copioso indice alfa¬ 
betico permette di trovare rapidamente l’ar¬ 
gomento cercato. ^ 

G. Izar. Guida per la storia clinica e gli esa¬ 
mi speciali. Catania, Libi*, ed. Minerva, 1924. 

È un libriccino di poche pagine, che l’amico 
Izar ha trovato modo di scrivere, intercalan¬ 
dolo fra la sua ricca produzione originale. 

Esso rappresenta un ordinato elenco delle 
domande, che vanno rivolte all'infermo, e un 
indice delle ricerche per eseguire l'esame cli¬ 
nico e di laboratorio. E dallo studente, specie 
per quest'ultima parte, potrà essere letto con 
profitto. 


Hermann Zondek. Die Krankheiten. der endo- 
krinen Drusen. — Un voi. in-8°, di 316 pag. r 
con 173 figure. .1. Springer, e i. Berlino, 1923. 
Prezzo dollari 3.85. 

Il vasto campo delle malattie degli organi 
a secrezione interna interessa sia gli studiosi 
che i pratici. L’A. però, ih questo suo volume, 
ha rivolto la sua attenzione maggiormente ai 
bisogni della pratica, limitando ad una qua¬ 
rantino di pagine la trattazione della parte 
generale ed estendendosi invece più a lungo 
sulla parte speciale. Questa compren le il mor¬ 
bo di Basedow, il mixedema, il cretinismo, la 
tetania, l’adipo.sità, l'involuzione presenile, ; 1 
diabete insipido, l'acromegalia, il gigantismo 
ed il nanismo, i difetti di osteogenesi, il mor¬ 
bo di Addison, lo stato timico-linfatico, le ma¬ 
lattie delle ghiandole sessuali, l’insufficienza 
plurighiandolare. 

In qualche particolare le vedute dell’A. non 
troveranno pieno consenso, come, p. es., quella 
di misurare il ricambio fondamentale riferen¬ 
dolo all’unità di peso anziché a quella della 
superficie cutanea; così pure sulla misura di 
questa, che l’A. fa con la formula di Meeh, 
notoriamente erronea. Ciò non toglie che que¬ 
sto libro, dall'esposizione chiara, avvivata da 
molti casi clinici ed illustrata da belle e nu¬ 
merose fotografie, sia caldamente consigliabili 
a chi voglia farsi un concetto essenzialmente 
clinico di questo importante capitolo della me¬ 
dicina. pj 

0. Naegeli. Krankheiten des Blutes und der 
Driisen mit innere Sekretion. Coll. Diagno- 
stische und therapeutische Irrtiimer and 
deren Verini fungi m liniere Medizin. Lipsia, 
Thieme, 1923, p. 68. L. 6.75. 

La notorietà dell’A. rende superflua ogni pre¬ 
sentazione del lavoro, a proposito del quale 
dispiace che la limitazione del compito asse¬ 
gnatosi impedisce la trattazione per esteso di 
argomenti così interessanti e nei quali gii Ita¬ 
liani hanno portato un grande e tanto impor¬ 
tante contributo. In realtà parecchi quadri 
morbosi sono cosi caratteristici che errori dia¬ 
gnostici appaiono appena possibili. Peraltro, 
dai meno competenti la diagnosi spesso non 
si fa. 

Il maggior* svolgimento è dato alle leucemie 
e al morbo di Basedow, affezioni tipo dell’ima 
e dell’altra specie di malattia in discussione, 
mentre delle altre malattie sono ricordati i 
tratti più salienti. Malgrado l’esiguità della 
mole qualche nuova cognizione vi si attinge 
sempre. 


Sni. 


E. M. 
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Eppinger e Kloss. La questione delle nefriti. 
(Traduz. del dott s Segre). — Torino, S. Lat- 
tes Ed. L. 8. 

È una buona traduzione della raccolta di 
una serie di lezioni tenute a Vienna dal prof. 
Eppinger. La questione delle nefriti è esposta 
al medico pratico e, per tale ragione l’esposi¬ 
zione è priva di ogni pretesa : essa è però chia¬ 
ra, per quanto lo consente l’argomento, ed ha 
il merito di non trascurare nessuno dei punti 
fondamentali della questione. È noto che gli 
ultimi anni hanno determinato una rivoluzio¬ 
ne nei nomi, una riforma notevole dei concetti 
patogenetici e delle classificazioni e parzial¬ 
mente delle cure. Di questo movimento, non 
ancora del tutto penetrato nella abitudine men¬ 
tale del medico pratico, il volumetto ha il me¬ 
rito di essere un facile divulgatore. 

PONTANO. 

Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem 
Gebiete der Verdauungs-und Stoffweclisel- 
Krankheiten. C. Marold, ed. Halle a. S. 

In questa collana di monografìe, segnalia¬ 
mo quella di H. Kehl sulle malattie chirurgi¬ 
che addominali provocate da parassiti e quella 
di M. Einhorn sui metodi e le indicazioni del¬ 
l’alimentazione artificiale. La prima ha impor¬ 
tanza soprattutto per il fatto che fra le con¬ 
seguenze della guerra si è avuto dovunque un 
notevole aumento delle malattie da parassiti 
animali, salvo che per l’echinococco. Medici 
e chirurghi troveranno, nel lavoro del Kehl 
molti particolari interessanti per la diagnosi 
e per la cura. 

Assai utile per il medico pratico è la mo¬ 
nografia di Einhorn, ben noto anche perchè 
si deve a lui il metodo del sondaggio duode¬ 
nale. Il lavoro si diffonde particolarmente sul¬ 
l’alimentazione duodenale e rettale, ne esamina 
l’utilità, ne descrive accuratamente la tecnica 
e ne vaglia le condizioni per l’applicazione, 
insistendo giustamente sulla necessità che ogni 
medico sia famigliare con i metodi della ali¬ 
mentazione artificiale. 

ni 

Dionigi Messina. Igiene delle malattie di cuo¬ 
re. Un voi. in-16° di pag. 63. Presso l’A. a 
Campello sul Clitunno. 

f ^ 

Nel cardiopaziente, l'igiene e la regolarità 
della vita sono elementi essenziali che gli per¬ 
mettono di prolungare in uno stato di rela¬ 
tivo benessere la sua esistenza. L’A. ha qui 
raccolto le principali norme che deve seguire 
il cardiaco, specialmente il cronico, norme che 
riguardano l’alimentazione, le diverse attività 


sociali, quali il lavoro, il matrimonio, le pre¬ 
scrizioni igieniche secondo le diverse età del¬ 
l'ammalato. La pubblicazione è utile per gli 
ammalati ed anche per i medici, che trovano 
qui riunite diverse nozioni sparse nei trattati. 
Il lavoro è presentato da una prefazione del 
prof. U. Arcangeli. 

ni 

G. Memmo. Il Servizio sanitario militare nel- 

Vultima Guerra. — Roma, Stabilirò. Poli¬ 
grafico. deH'Ammin. della Guerra, 1923. 

Con una chiarezza lampante l'A. espone od 
analizza i molteplici compiti che il servizio 
sanitario ha saputo assolvere durante la guer¬ 
ra, raccogliendoli e disponendoli organica- 
mente in quattro classi, a seconda delle fina¬ 
lità : prevenzione, cura, sgombro, ricupero. 

E siccome le modalità di attuazione, gl’in¬ 
tendimenti ultimi e l’importanza relativa va¬ 
riano in zona d’operazione e territoriale ed 
a seconda che si tratti di guerra di posizione 
o di movimento, l’A. riferisce, per ciascuna 
di queste condizioni, i principi adottati e gli 

insegnamenti che se ne possono trarre per l’av- 

• • 

venire. 

In ciascuna delle quattro grandi classi di 

% 

servizi sanitari di guerra, l’A. 'descrive ed esa¬ 
mina con cura quelli specializzati, illustran¬ 
done l’efficienza raggiunta e prospettando i 
desiderata cui dovrebbero soddisfare nell’e¬ 
ventualità (che auguriamo remotissima!) di 
un’altra guerra; egli prende particolarmente 
in esame le risorse da opporre alle offese chi¬ 
miche ed aeree, le quali in avvenire assu¬ 
meranno, presumibilmente, uno sviluppo pre¬ 
ponderante. 

La magnifica trattazione fa onore a tutto il 
nostro Corpo sanitario militare, che ha sa¬ 
puto predisporre, dirigere e far funzionare ot¬ 
timamente i servizi di guerra e che attual¬ 
mente non riposa. 

V. L. 


Importante pubblicazione : 

Dott. Prof. GUIDO MENDES 

Docente di Patologia Medica nella R. Università di Roma 
Direttore del Sanatorio della C.R.I. «Cesare Battisti* 

Tubercolosi e Sanatori. 

(Trattamento igienico-dietetico) 

Prefazione del Prof. Sen. A. LUSTIG. 

Un volume in-8, di pag. IV-72, con 15 figure intercalate nel 
testo (N. 2) delle nostre Monografie medico-chirurgiche 

d'attualità, nitidamente stampato su carta semipatinata e con 
elegantissima copertina. Prezzo L. IO. P er * nostri abbonati 
sole L. 8 . 50 . 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
N. 14, Roma. 
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UDEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGDESSI. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta pubblica dell' 11 gennaio 3921. 

Presidenza : Prof. G. Vicarelli. 

Iatonia alle conseguenze dell'iniezione 
di bacilli del tubercolo uccisi col calore. 

Verdina. — IVO. riferisce intorno le conseguen¬ 
ze osservate in seguito alle iniezioni nell'organi¬ 
smo della cavia di dosi massive di bacilli del 
tubercolo uccisi col calore. In una prima serie di 
esperienze iniettò in cavie direttamente nel circo¬ 
lo arterioso una sospensione perfettamente omo¬ 
genea di bacilli del tubercolo uccisi a 80° e a 50°. 
Non ebbe ad osservare sia macroscopicamente che 
microscopicamente nulla di patologico. In una se¬ 
conda serie di esperienze in cavie precedentemen¬ 
te trattate con bacilli morti come quelli della 
prima esperienza, inoculò sotto cute una sospen¬ 
sione di bacilli del tubercolo vivi e virulenti ucci¬ 
denti cavie di controllo in -40 giorni. Gli animali 
così trattati mostrarono un aumento notevole di 
resistenza, poiché sono tuttora in vita dopo S 
mesi dall’infezione e crescono regolarmente. In 
tutti però si venne sviluppando una localizzazione 
tubercolare nelle ghiandole linfatiche. In esse isto¬ 
logicamente si riscontrò, a lato di numerosi no¬ 
duli tubercolari tipici, la formazione di un tes¬ 
suto fibroso molto resistente in parte .ialino. I/O. 
conclude sostenendo il potere immunizzante deter¬ 
minato dall’iniezione di bacilli del tubercolo uc¬ 
cisi col calore nell’organismo delle cavie, e me¬ 
de inoltre di poter affermare che la scrofolosi di¬ 
penda probabilmente da una relativa resistenza 
dell’organismo all’infezione tubercolare, più che 
da una attenuazione dei bacilli stessi. 

Micheli ritiéne interessanti i risultati- dell’O. in 
quanto che da altri AA. (francesi e tedeschi) eia 
ritenuto impossibile l’immunizzazione con bacilli 
morti di tubercolo. Consiglia di stabilire se questa 
resistenza si possa anche ottenere inoculando altri 
germi (resistenza non specifica). 

Morpurgo nota come tali risultati si siano potuti 
ottenere mediante una speciale tecnica di prepara¬ 
zione della sospensione dei bacilli morti e per esser 
stati questi iniettati nel circolo arterioso anziché 
in quello venoso. Si associa alle conclusioni dell’O. 

Dotto para uretrale con dilatazione cistica. 

Chiaudano. — I/O. riferisce su un dotto para¬ 
uretrale dell’uretra membranosa con dilatazione 
cistica terminale. Con il conforto di reperti isto¬ 
logici, ritiene che essa sia una malformazione 
congenita dovuta a spostamento di epitelii nel luo¬ 
go dove l’ectoderma e l’entoderma si incontrano 
a formare il rivestimento dell’uretra. 

Sarcocarcinoma della pelle. 

Ferrerò. — I/O. riferisce su di un caso di tu¬ 
more combinato della pelle. Si tratta di un neo¬ 
plasma in cui sarcoma e carcinoma stanno fra 
loro nello stesso rapporto che stroma e parenchi¬ 
ma. 11 sarcoma è in gran parte fusocellulare, in 
talune zone invece i>olimorfo con cellule giganti 


mono- o polinucleate ; il carcinoma è costituito da 
elementi epiteliali che per la loro struttura non 
possono essere ricondotti geneticamente alle cellu¬ 
le dell’epidermide adulta. Deriva probabilmente 
invece da un germe embrionale epidermico e que¬ 
sta ipotesi è suffragata dal fatto che nella pelle 
esistono alcune anomalie: irregolarità delle for¬ 
mazioni papillari, anormale inspessimento della 
tonaca muscolare della parete dei vasi linfatici» 
presenza di fasci di fibre muscolari liscie e di 
formazioni epiteliali solide nel sottocutaneo. 

È questo il primo caso, secondo l’O., di caremo- 
sarcoma descritto nella letteratura con sede nella 
pelle. Circa la genesi di questi tumori l’O. nou ri¬ 
tiene di dover ammettere l’opinione del Krompe- 
eher secondo il quale si avrebbe una metaplasia 
degli elementi carcinomatosi in cellule sarcoma- 
tose. Pietro Sisto. 

Società Lombarda di Scienze Mediche 

e Biologiche. 

Seduta dell' 8 febbraio 1924. 

Presidenza : Prof. A. Pasini,, presidente. 

Sui metodi per la determinazione del glucosio 

nel sangue. 

Preti L. — L’O. dopo una critica ai diversi me¬ 
todi macro e microchimici per la determinazione 
del glucosio del sangue, espone dettagliatamente 
il metodo di Schaffer ed Hartmann, metodo che 
tra dealbuminizzazione e determinazione del glu¬ 
cosio non richiede più di un’ora di tempo al mas¬ 
simo ed offre risultati abbastanza buoni e suffi¬ 
cientemente probativi per scopi clinici. La quan¬ 
tità di sangue usata non è superiore ai 2-3 cmc., 
ed il metodo non richiede attrezzamenti speciali 
onde ne deriva la facilità della sua esecuzione e 
la possibilità al medico pratico di seguire di¬ 
rettamente il risultato di applicazioni terapeu¬ 
tiche. 

Osservazioni e. considerazioni 
sul tessuto reticolare dei muscoli striati. 

Bruni A. C. — I/O., stabilito che le fibre mu¬ 
scolari dei muscoli striati sono avvolte da una 
rete membraniforme sarcolemmale di tessuto re¬ 
ticolare, dimostra che questa rete prende origine 
da cellule speciali, le quali, col progredire dello 
sviluppo, si fanno sempre più sottili e, in appa¬ 
renza almeno, scarse, fino a scomparire, mentre 
la rete di fibre si fa sempre più fitta e compli¬ 
cata. Grosse trabecole del reticolo sarcolemmale 
si mettono in relazione di assoluta continuità col 
collageno deH’endomisio, e questo a sua volta si 
continua nei tendini. Rete sarcolemmale ed endo- 
misio hanno sicuramente la massima importanza 
nella trasmissione della forza del muscolo al ten¬ 
dine. 

. A deno-fibroma sudorifero. 

Scomazzoni T. — Riferisce di un caso di piccoli 
tumori multipli delle mani e della fronte, che isto¬ 
logicamente vennero identificati per adenofibromi 
delle ghiandole sudorifere, affezione molto rara, 
della quale esistono nella letteratura solo pochi 
casi. A. Cerfsoli. 
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Società Medico-Chirurgica 
degli Ospedali Abruzzesi di Chieti. 

Seduta del 10 dicembre 1923. 

Presidenza : Prof. Mattoli, presidente. 

La prevenzione e la cura della invalidità secon¬ 
do le direttive delVart. 3 del Decreto-Legge 21 
aprile 1919, n. 003, e del Tit. V del relativo Re¬ 
golamento 29 febbraio 1920, n. 245. 

Dott. G. J avicoli (Cliieti). — Prospetta i nu¬ 
merosi vantaggi che l’assistenza sanitaria locale 
potrebbe trarre dalle citate disposizioni, e propo¬ 
ne la nomina di una Commissione che studi il 
problema in rapporto alle necessità regionali. 

Setticoemia tifosa. 

Prof. G. Galli (Roma). — Comunica un caso 
di setticoemia tifosa, seguita da esito letale in 
sesta giornata, nel quale l’autopsia dimostrò una 
sola ulcera tifosa nell’ileo, e richiama l’attenzio¬ 
ne sulla possibilità di gravi infezioni generali, 
da bac. di Eberth, senza lesioni intestinali di no¬ 
tevole importanza. 

Risultati della cura operatoria nella retrodeviazio¬ 
ne uterina, desunti da una casistica di 92 iste- 
ropcssie, praticate nell'Ospedale Civile di Chieti. 

Dott. V. Bonomo (Osped. di Chieti). — Discute 
le indicazioni all’intervento e la varia sintomato¬ 
logia dell’affezione. Fra i diversi metodi opera¬ 
tori proposti, nella maggior parte dei casi è stato 
preferito il metodo Doleris II, il quale ha dato i 
migliori risultati immediati e lontani. Su 32 nul¬ 
lipare ebbero a verificarsi, dopo l’intervento, 11 
gravidanze; su 50 pluripare si ebbero 22 gravi¬ 
danze: in tutti i casi la gestazione e il parto si 
svolsero senza inconvenienti. 

Ricerche sulla determinazione del glucosio 
per mezzo "della fermentazione. 

Dott. V. A. Vetta (Chieti). — L’O. attribuisce 
grande importanza a questo metodo ; consiglia 
l’uso di culture pure di Saccharomyces elipsoideus 
invece del lievito di birra del commercio. 

Jl trattamento opoterapico della congiuntivite 

primaverile. 

Dott. A. Rosica (Chieti). — Passa in rassegna 
gli studii e le esperienze in proposito, dalla teoria 
vagotonica di Angelucci ai risultati ottenuti da 
Baldassarre con l’uso ipodermico dell’adrenalina. 
Riferisce le sue osservazioni su alcuni casi di 
cong. prim. trattati con somministrazione di adre¬ 
nalina per via interna; ritiene l’affezione una 
manifestazione di alterato equilibrio endocrino 
(sopratutto iposurrenalismo) e insiste sulla neces¬ 
sità di protrarre a lungo la cura opoterapica. 

Azione della insulina sulla pupilla 
e sui vasi delVocchio. 

Dott. Cozzoni (Chieti). — Riferisce l’esito dei 
suoi studi sperimentali negli animali di Labora¬ 


torio, concludendo che l’insulina ha azione deci¬ 
samente midriatica sulla pupilla, assai più mar¬ 
cata dell'adrenalina e dell’atropina, ed azione va¬ 
sodilatatrice, evidente all’oftalmoscopio, special¬ 
mente sui vasi centrali della retina. 

Mancato rivolgimento per anomalia 
degli arti inferiori. 

Prof. N. Rizzacasa (Aquila). — Riferisce il caso 
di un parto bigemino. nel quale il secondo feto, 
normale per il resto, presentava le gambe piegate 
sulle coscie in modo che le superimi anteriori dei 
due segmenti degli arti erano a contatto, in senso 
contrario cioè alla disposizione anatomo-fisiologi- 
ca degli arti inferiori. I piedi continuavano diret¬ 
tamente l’asse della gamba, come la mano segue 
quello dell’avambraecio. Questa condizione spiega 
la possibilità di un errore diagnostico. 

Una causa di recidiva delle varici 
della safena interna. 

Prof. Rossi (Aquila). — Insiste sulla necessità 
di non lasciare collaterali fra il punto in cui si 
fa la legatura e lo sbocco nella femorale. 

‘Una causa non rara di stipsi cronica. 

Dott. G. Piermarixj (Sulmona). — Illustra tre 
casi di mesenterite retrattile nei quali la sindro¬ 
me predominante era rappresentata dalla stipsi 
cronica. 

I pericoli del taxìs nell'ernia strozzata. 

Dott. V. Rossoni (Chieti). — Sulla base di 92 
casi, operati dal prof. Marioli nell’Ospedale di 
Chieti, sostiene che, al momento attuale della 
chirurgia, la manovra del taxis deve essere evi¬ 
tata, perchè sempre dannosa e più pericolosa del¬ 
l’intervento attivo. 

Indicazioni chirurgiche del trapianto delVomento. 

Dott. E. Pittoni (Chieti). — Riferisce i risulta¬ 
ti delle sue ricerche sperimentali sui trapianti li¬ 
beri di lembi epiploici. e ne di mostra l’attecclii- 
mento con preparati istologici. 

Cura delle leptomeningiti purulente 
di origine otitica. 

• Prof. G. Paludetti (Castellammare) — Dopo 
aver accennato alle conoscenze attuali sulla pato¬ 
logia di questa gravissima complicanza otitica ed 
ai principali criteri terapeutici, espone alcuni casi 
personali, concludendo che, oltre l’intervento chi¬ 
rurgico diretto a curare radicalmente le lesioni 
dell’orecchio e a drenare le meningi, riesce assai 
utile l’uso sistematico della puntura lombare. 

Apparecchi di protesi nei traumi della mascella. 

Prof. R. Melocchi (Chieti). — Mostra alcuni 
tipi di apparecchi da lui studiati e sperimentati 
con esito del tutto favorevole. 

Dott. Vittorio Angelo Vetta. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Le sincopi. 

La diagnosi ed il trattamento di alcune for¬ 
mo di sincopi non presentano difficoltà. Così 
accade per quelle che sopravvengono in se¬ 
guito ad ■emozioni, à dolori, a traumatismi, 
nonché per quelle consecutive ad emorragie, a 
puntura pleurale, a cloroformizzazione o che 
si osservano negli anemici e nella convale¬ 
scenza. In tali casi sono consigliate delle pun¬ 
ture di olio canforato, oppure delle iniezioni 
di siero glucosato o clorurato. S. R. ( Journal 
des praliciens, 8 marzo 1924) distingue le sin¬ 
copi in : 

1) Nervose. — Una ragazza, che non ave¬ 
va mai avuto alcuna crisi, cade aH’improwiso 
senza conoscenza; poi si rialza senza ricordar¬ 
si di nulla; si deve pensare all’epilessia, alla 
sifilide e fare i relativi esami. Anche in caso 
di ictus laringeo, si ricercherà l’origine ta- 
betica. Nell’arteriosclerosi cerebrale, è più fre¬ 
quente la vertigine e più rara la sincope; nelle 
affezioni bulbari la sincope indica la possibi¬ 
lità di un esito fatale. In queste forme, il trat¬ 
tamento consisterà nell'applicazione di rivul- 
sivi (un cauterio alla pasta di Vienna sulla 
spalla sinistra) e nella somministrazione di 
lassativi, di citrato di sodio (4 grammi al 
giorno). 

2) Auricolari. — Il più spesso non si tratta 
che di vertigini, sovente però aumentate dalla 
depressione nervosa. Un notevole migliora¬ 
mento si avrà con l’uso del chinino (2-3 cg. 
prima dei pasti) e di leggeri lassativi. 

3) Digestive. — È questa la causa più fre¬ 
quente, spesso misconosciuta, specialmente ad 
una certa età in cui si pensa invece alla arte¬ 
riosclerosi cerebrale. In tal caso le polveri di 
magistero di bismuto (cg. 50) con magnesia 
calcinata (cg. 50-g. 1.50) da prendere 2-3 volte 
al giorno fanno assai bene; vi si unirà un 
vitto prevalentemente vegetariano, con poco 
pane e pochi liquidi. 

4) Cardiache. — Si può dire che le sincopi 
non esistono nelle malattie cardiache, fe'ccet- 
tuate l’angina pectoris ed il polso lento. Quan¬ 
do si producono, sono dovute ad uno stato di¬ 
speptico concomitante, specialmente nella ste¬ 
nosi mitrale e nella insufficienza aortica; il 
trattamento dello stomaco fa sparire il distur¬ 
bo. La sincope è anche frequente come seguito 
dell’edema polmonare; così possono finire le 
insufficienze miocardiche. 


5) Infettive. — Tutte le malattie infettive 
gravi possono dare una morte improvvisa per 
miocardite. Nella convalescenza si produce un 
falso polso lento; in tal caso le iniezioni di caf¬ 
feina (5 cg.) o di solfato di atropina (*4 di mg.) 
fanno scomparire il disturbo. fu 

Per la conosoenza del cuore piccolo. 

Il volume del cuore può (E. Meyer. Deutsche 
Med. Wochenschr ., n. 44, 1923) diminuire in 
casi di anemia post-emorragica acuta e ritorna 
al normale quando si ripristina la massa del 
sangue. Nei casi in cui è deficiente la reple- 
zione del sistema vasale e nei casi di inani¬ 
zione cronica, in cui il volume del cuore può 
notevolmente diminuire, la replezione del si¬ 
stema vasale con infusioni di normosale ripri¬ 
stina il volume normale del cuore. Ciò fu di¬ 
mostrato daH’autore in un uomo di 63 anni, 
denutrito, in cui l’aumento di volume del cuore 
determinato dall’infusione salina, fu transi¬ 
torio. • Poll. 

Studio sugli aneurismi dell’aorta. 

B. Lucke e M. H. Rea ( Journ. Amer. med. As¬ 
ti oc., 6 ottobre 1923) sopra 263 aneurismi del¬ 
l'aorta studiati all’autopsia, ne hanno trovato 
65 interessanti l'aorta ascendente, 23 all’unio¬ 
ne della parte ascendente con la trasversa, 46 
alla parte trasversa, 42 a quella discendente, 
19 su tutto l’arco, 31 sulla porzione toracica, 
40 su quella addominale. 

Gli aneurismi della parte ascendente sono di 
dimensioni relativamente piccole, contraggono 
aderenze con gli organi vicini, li comprimono 
e li erodono. La rottura si produce nel pericar¬ 
dio e negli organi respiratori. Gli aneurismi 
situati all’unione della parte ascendente con 
la trasversa raggiungono un volume conside- 
revole j estendendosi di solito verso il lato de¬ 
stro; comprimono i vasi ed i nervi vicini e gli 
organi respiratori, in cui si rompono. 

Gli aneurismi della parte trasversa dell’ar¬ 
co hanno origine presso l’orificio dei grossi 
vasi, tendono a comprimere le coste e lo sterno, 
la trachea e l’esofago; si rompono in questi 
organi o nella cavità pleurica. Quelli della par¬ 
te discendente si estendono nel senso poste¬ 
riore a sinistra, comprimendo l’esofago e gli 
organi respiratori e determinando spesso ero¬ 
sioni delle vertebre e delle coste. 

Nell’aorta toracica gli aneurismi sono volu¬ 
minosi, si estendono all’indietro ed a sinistra, 
erodono le vertebre e le coste e si rompono 
nella pleura sinistra e nel polmone, od anche 
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nella cavità addominale. Gii aneuiUmi della 
cavita addominale risiedono di preferenza su¬ 
bito sotto il diaframma o vicino al plesso ce¬ 
liaco, oppure sopra la biforcazione. Si esten¬ 
dono in senso anteriore o posteriore e si rom¬ 
pono con uguale frequenza nella cavità addo¬ 
minale, nella pléurale o nei tessuti retroperi¬ 
toneali. pi 

Bri P* 9 

Cardiopatici e cure balnearie. 

Un vecchio pregiudizio diffuso anche fra i 
medici ha creato una avversione quasi gene¬ 
rale contro le cure balnearie per tutti coloro 
che siano cardiopatici o come tali vengano em¬ 
piricamente giudicati dai medici stessi. Con¬ 
tro tale avversione, che ha radice in antiche 
dottrine mediche, si eleva D. Bardimi (Ras¬ 
segna iniern. di din. e ter., Anno V, n. 1) 
portando la sua lunga esperienza di 38 anni 
alle Terme di S. Giuliano, dove nei cardiaci 
compensati non ha mai osservato, alcun incon¬ 
veniente, alcuna intolleranza, ricavandone an¬ 
zi in certi casi non poco giovamento. 

Non si possono oggi stabilire indicazioni 
precise di terapia termale nei cardiopatici, es¬ 
sendo necessaria 1 dapprima un’inchiesta clini¬ 
ca. statistica raccolta presso le direzioni sani¬ 
tarie termali balnearie. Ciò che si deve am¬ 
mettere è che in generale non si devono scon¬ 
sigliare sistematicamente le cure balnearie nei 
cardiopatici, ma esaminare e decidere caso per 
caso. Occorre solo dare il precetto di non fare 
il bagno in stato di fatica o dopo aver bevute 
acque minerali, regolando bene la temperatura 
gradatamente da 36° a 37° ed anche 38°. Que¬ 
sto precetto è indispensabile anche per evitare 
qualsiasi falso allarme e dimostrare a coloro 
che sono ancora imbevuti dei vecchi pregiu¬ 
dizi l’inanità di questi. I cardiopatici vanno 
però sorvegliati accuratamente, studiando gli 
effetti del bagno, non solo sul circolo, ma an¬ 
che sul ricambio materiale, sulla diuresi e 
sugli altri processi morbosi per cui si ricorre 
alla cura. pi 

Polmonite e pressione sanguigna. 

La pressione sanguigna (W. Kempmann : 
Munck. Med. Wocli., 8 febbr. 1924) si abbassa 
spesso considerevolmente durante una malat¬ 
tia infettiva : anzi non raramente il grado 
dell’abbassamento è in rapporto diretto con 
la gravità dell’infezione. Quale a tal riguardo 
sia la parte sostenuta dal cuore e dai vasi 
tentarono di dimostrare Romberg e Pàssler 
infettando cavie con stipiti batterici diversi e 
sottoponendo contemporaneamente il cuore ed 
i vasi degli animali a determinate prove fun¬ 
zionali. Essi riscontrarono dapprima una di¬ 


minuzione della reazione vasale agli stimoli 
sensitivi e chimici, poscia un graduale abbas¬ 
samento della pressione sanguigna sistolica 
con crescente paralisi vasale, pur con ancor 
valida energia cardiaca : da ultimo forse ab¬ 
bassamento della pressione in seguito a debo¬ 
lezza vasale e cardiaca. Sperimentalmente 
dunque la debolezza cardiaca è preceduta da 
una paresi vasale la quale prepara il terreno 
all abbassamento della pressione sanguigna. 
Pàssler, per controprova, osservò l'azione te¬ 
rapeutica dei farmaci e potè constatare che i 
maggiori effetti si ottengono, più che dalla di¬ 
gitale e dalla canfora, dalla caffeina. 

Le osservazioni dell’A. sul comportamento 
della pressione sanguigna nella polmonite lo¬ 
bo re acuta riguardano circa 60 casi. Mentre 
nel maggior numero di essi la pressione ri¬ 
sultò poco o nulla modificata, in 10 casi il 
comportamento fu del tutto diverso e cioè, 
mentre il valore della pressione massima (si¬ 
stolica' 1 durante il periodo febbrile si manten¬ 
ne pressoché invariata, la pressione minima 
(diastolica) si abbassò talvolta fino a raggiun¬ 
gere valori assai bassi: in seguito a ciò l’am¬ 
piezza di oscillazione tra il valore massimo e 
il valore minimo della nressione venne ad 
aumentare considerevolmente. Tale stato per¬ 
durò nella convalescenza; poi, il più delle vol¬ 
te, il valore minimo gradatamente :.si risollevò, 
mentre a sua volta quello massimo subiva un 
lieve abbassamento. Tn rapporto al decorso si 
constatò per lo più, al principio, una, pressione 
normale, poi. di giorno in giorno, un pro¬ 
gressivo. aumento di divergenza tra massimo 
o minimo e infine, dopo la crisi, un ritorno 
molto graduale ai valori normali. 

Il rapporto normale tra la pressione sisto¬ 
lica e diastolica che, secondo le ricerche, cor¬ 
risponde in media a 3: 2, subì talvolta nei 
medesimi casi spostamenti molto maggiori, co¬ 
me 3:1, 4 :1 e perfino 5: 1. 

Già il quadro clinico di questi pazienti fa¬ 
ceva presupporre la debolezza vasale: per ’o 
più si notava notevole pallore e astenia, una 
temperatura cutanea inferiore a quella del 
resto- del corpo,' polso frequente, molle, facile 
a comprimersi e spesso celere. 

L A. in alcuni casi osservò valori bassissi¬ 
mi della pressione diastolica, pari a 10 ccm. 
11,0, e corrispondente aumento della pressio¬ 
ne sanguigna. Le oscillazioni negative della 
pressione comparvero parallelamente a stati 
clinici di debolezza acuta, talvolta subito dopo 
la defervescenza. Di regola l’adrenalina ap¬ 
portò un rapido miglioramento. 

Secondo LA. il divario considerevole tra il 
valore della pressione minima e quello della 
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pressione massima accenna a un disturbo pre¬ 
dominante del meccanismo regolatore della 
pressione sanguigna arteriosa, a uno stato di 
rilasciamento vasale. 

Per tal fatto la terapia deve proporsi anzi¬ 
tutto il risollevamento del tono vasale. L'A. 
praticò a tale scopo infusioni ipodermiche di 
soluzione fisiologica con aggiunta di adrena¬ 
lina; nei casi più gravi infusioni della stessa 
miscela o anche di soluzione fisiologica alca¬ 
linizzata con risultati ancora migliori. A cau¬ 
sa della fugacità dell'azione adrenalinica la 
iniezione va praticata lentamente e ripetuta 
di frequente. In tal modo, oltre all’effetto bio¬ 
logico delfadrenalina, si ottiene un’azione mec¬ 
canica data dal riempimento del sistema va¬ 
sale e, non trascurabile, un’azione disintossi¬ 
cante per stimolo alla diuresi. La soluzione 
fisiologica alcalinizzata avrebbe inoltre il van¬ 
taggio di apportare all’organismo, spesso di¬ 
sposto all’acidosi, un benefico eccesso di al- 

calini - M. Agostini. 

Trattamento dell’alta pressione arteriosa. 

li prof. Grober (Munck. Med. Woch., 8 feb¬ 
braio 1924), ricordata la frequente coincidenza 
nei glaucomatosi di un’elevata pressione, ri¬ 
ferisce che l’osservazione del sistema vasale 
di tali malati durante il trattamento dell’af¬ 
fezione oculare mostrò con sorpresa l'abbas¬ 
samento, in alcuni casi, dell'elevata pressione. 
Venne allora studiata analiticamente la tera¬ 
pia oftalmologica, per quanto riguarda l’ef¬ 
fetto di essa sul quadro clinico generale, e 
ripetute osservazioni condussero per esclusio¬ 
ne a due rimedi capaci di influenzare l’alta 
pressione arteriosa. 

Sono questi i preparati tiroidei e la pilocar¬ 
pina. Regna ancora disaccordo sul modo di 
agire di essi sulla pressione sanguigna; tut¬ 
tavia numerose e concordi osservazioni rife¬ 
riscono che il loro uso in glaucomatosi affetti 
da elevata pressione viene seguito da abbas¬ 
samento della pressione sistolica e diastolica. 

L.A. per suo conto esperimento i due rimedi 
(insieme o separati) negli individui con sem¬ 
plice alta pressione ed esenti da altre compli¬ 
cazioni. Somministrò così, senza altre cure, 
una compressa di tiroidina al giorno e mgr. 0.7 
2-3 volte o anche mgr. 1.5 una volta al 
giorno, per o.v, di pilocarpina, intercalando 
dapprima brevi e regolari pause, poscia, con¬ 
statata la buona tolleranza, seguitando la cu¬ 
ra per settimane o per mesi. 

Negli aa. trattati favorevolmente con i pre¬ 
parati tiroidei non si manifestò nessun au¬ 
mento del ricambio materiale e nessuna di¬ 


minuzione di peso: tali fenomeni ebbero in¬ 
vece a manifestarsi in quei malati nei quali 
mancò ogni benefico effetto sulla pressione. 

I pazienti, quasi tutti sui 50 anni, risenti¬ 
rono dalla cura anche notevole miglioramento 
soggettivo: obbiettivamente poi, in circa ’a 
metà dei casi, l’A. riscontrò un evidente ab¬ 
bassamento, press’a poco parallelo, della pres¬ 
sione sanguigna diastolica e sistolica. 

Per lo più i primi effetti depressori com¬ 
parvero dopo 1 V 2 Q 2 mesi di cura. Degno 
di nota il fatto, costante in parecchi infermi 
trattati con successo, che l’interruzione della 
cura venne seguita da una riascesa della pres¬ 
sione e che questa si riabbassò una volta ri¬ 
preso il trattamento. M Agostini. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Azione dello jodio sulla tiroide. 

(B. Breitner Wiener Klinìsche Wochensehr., 

n. 34, 1923). 

La teoria secretiva fa considerare il colloide 
come prodotto della tiroide che è stato accu¬ 
mulato e che a seconda del bisogno e delle 
possibilità dell’organismo al momento oppor¬ 
tuno viene attivato dallo jodio ed entra nel¬ 
la circolazione. La possibilità di questa atti¬ 
vazione del secreto dipende dalla durata della 
stasi del colloide. L’azione dello jodio è di¬ 
versa a seconda delle diverse forme di gozzo. 
Nei gozzi da stasi si ha un’attivazione del col¬ 
loide accumulato ed un passaggio di esso nel 
sangue, nei gozzi parenehimatosi si ha in pri¬ 
mo tempo un’inibizione dello svuotamento del 
colloide (la formazione di secreto attivo ha per 
conseguenza la stasi del secreto meno attivo). 
In tutti i casi l'azione specifica dello jodio è 
quella di attivare il secreto tiroideo.'! buoni 
risultati ottenuti in singoli casi di morbo di 
Basedow con la somministrazione di piccolis¬ 
sime quantità di jodio, dipendono dal caratte¬ 
re etiologico dpila malaria. In questi casi di 
Basedow in cui si dimostra utile l’azione del¬ 
lo jodio si può con ragione sperare in un mi¬ 
glioramento. Polli tzer. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

Cura della blenorragia nelle bambine. — Al- 

l’a.bb. n. 7248-4: 

La vulvite blenorragica delle bambine si cu¬ 
ra con lavande vulvari di permanganato di po- 
tassrio ad V 8 per mille o di nitrato di argento 

146 %o. 

Se il processo ha oltrepassato l’apertura del¬ 
l'imene si possono fare lavande vaginali me¬ 
diante un comune uretroscopio o con una sot¬ 
tile Nélaton, cautamente introdotti in vagina. 

Esistono poi speciali vaginoscopi, assai utili 
per la diagnosi come per la cura della blenor¬ 
ragia vaginale e del canale cervicale nelle 
bambine, intorno ai quali si può consultale: 
Tommasi. Studi ed esperimenti con metodi per¬ 
sonali di cura della blenorragia infantile. Atti 
delia Società Italiana di Dermatologia e Sifl- 
lografia, 1923, p. 575 e Giornale Val. delle mal. 
veneree e della pelle. 1923. y Montesano. 

Consultazioni a distanza. — Al dott. N. M. 
da T. : 

Non possiamo rispondere su casi clinici che 
comportano consultazioni a distanza. Potrem¬ 
mo astrarre dal caso specifico; ma allora la ri¬ 
sposta non presenterebbe più nessun interesse 
per Lei! 


VARIA 

Valutazione in grano degli onorari medici 

nell’ Ungheria. 

A causa del continuo deprezzamento della valu¬ 
ta. i medici ungheresi sono stati costretti ad ele¬ 
vare di continuo le loro tariffe. Questi incrementi 
non hanno mai corrisposto — neppure da lonta¬ 
no — alla riduzione di valore del denaro: tuttavia 
il pubblico e la stampa hanno elevato ripetute e 
vibrati 1 proteste contro lo scarso umanitarismo dei 
medici, come se questi dovessero contentarsi di ri¬ 
cevere solo una parte delle competenze loro spet¬ 
tanti iier le loro prestazioni, e per l’altra parte 
dovessero contentarsi del sentimento di gratitu¬ 
dine dei clienti. 

Tali dispute hanno indotto ora fAssociazione 
Medica Nazionale a introdurre la valutazione in 
grano. Gli onorari corrisposti aule bella ni erano 
al minimo di 2 corone (2 lire incirca), il che cor¬ 
rispondeva a 10 kg. di grano: gli onorari attuali 
uon raggiungono, in media, il valore di 2 kg. di 
grano: l'Associazione ha deliberato ohe debbano 
essei- tali, da equivalere a 5 kg. di grano, ciò che 
costituisce meno della metà degli onorari più bassi 
di un temno. Il Consiglio dell’Associazione ha 
anche stabilito che gl'impiegati privati e gli uffi¬ 
ciali faranno eccezione a questa tariffa, nel senso 
che pagheranno in rapporto alle loro risorse. 

(Dal Journal A. .17. A.). 


Revisione di un vecchio processo 
provocata dai progressi scientifici. 

Il Paris Mèdica1 dà notizia degli esiti di una 
condanna ai lavori forzati a vita, riportata nel 
1S7S dal farmacista Louis Dauval, accusato di 
aver avvelenata la moglie, nel cui cadavere i pe¬ 
riti accertarono la presenza di un milligrammo 
di arsenico. Dopo 24 anni, nel 1902, Gabriel Ber¬ 
trand dimostrò, mediante una tecnica perfeziona- 
ta. che l’arsenico è un componente normale del¬ 
l’organismo umano. È così che Dauval fu perdo¬ 
nato: la colonia penale francese della Nuova Ca- 
ledonia lo mise in libertà. Egli si appellò per la 
riabilitazione; ma nel 1900 la Corte d’appello de¬ 
cise che non v'era luogo a riaprire il processo. 
Dauval ricorse ancora, basandosi su nuove ricer¬ 
che, eseguite nel 1021. intorno alla presenza del¬ 
l'arsenico nell’organismo. La Corte nominò un 
Comitato di periti, composto di Gabriel Bertrand, 
Paul Carnot, Ribierre. Querlit e C. Paul; esso ha 
riabilitato completamente il vecchio condannato, 
dimostrando che. se anche fosse stata repertata 
una quantità doppia di arsenico, ciò non avrebbe 
deposto per l’avvelenamento: aggiunse che «il 
giuri del 1878 avrebbe riconosciuto questo fatto, 
qualora avesse pensato alle acque della Rourbou- 
le ». Al farmacista è stata assegnata una pensione 
di 12.000 franchi. Dalla sua condanna è ormai 
trascorso quasi mezzo secolo! 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Patrizi Cesare. La Fototerapia. Bologna. Tip. Cap¬ 
pelli. Rocca S. Casciano, 1924. 

Lorica Giovanni. Professione e tubercolosi. Ro¬ 
ma, Tip. Coop. Soc., 1923. 

Lucchesi Carlo. La reazione urneromogena di C. 

De Silvestri. — Napoli, U. R. Rapalo. 1923. 
Maggiotto Ferdinando. Ancora sulla cura sintoma¬ 
tica dei postumi dell'encefalite letargica. — Fer¬ 
rara, Industria Graf. Italiana, 1923. 

Genova Antonino, l'n caso di frattura tibia-pero¬ 
ne» en do-uterina. — Milano, L. F. Coglia ti. 1923. 
Martini V. e Nassetti F. Delle si or ragie carotidee 
per osteomielite della rocca petrosa. — Siena. 
Tip. S. Bernardino, 1923. 

Martin P. et Danze G. Sur trnis cas d’urticairè 
ehronique raités par l’Au lo/icmo/cra pie. — 
Montpellier, Impr. Eeonomìste méridional, 1923. 
Melletti Mario. Sopra ; n caso di fìstola vescico¬ 
uterina di origine puerperale guarita col metodo 
trae svescicale. — Cusano-Milanino, A. Colombo 
& F., 1921. 

Mestron Umberto. TJn caso di fibromioma vulvare 
pendalo del legamento rotondo. — Milano, C. F. 
Cogliati, 1923. 

Passini R. Considerazioni sulle sclerosi tubercolari 
dell’apice. — Terni, Augusto Visconti, 1923. 

Id. La diagnosi di attività del processo tubercolare. 

— Terni, Augusto Visconti. 1922. 

Rivière A. .T. La radiothèrapie intrusile du cancri’. 

— Paris. Tmp. Charles Colin. 1922 

Bergiiixz Guido. Lai Clinica Pediatrica di Padova 
durante l’anno scolastico 1922-23. — Padova, 
Stab. Tip. del « Messaggero ». 1923. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. * 


Considerazioni sugli art. 4 e 34 della Legge 
Sanitaria 30 dicembre 1923, n. 2889. 

L’art. 34 della nuova legge dispone che gli 
stipendi minimi per i medici condotti di ogni 
Provincia siano fissati dalia G. P. A. sentito il 
Consiglio Sanitario Provinciale. 

L'a.rt. 4 stessa legge stabilisce che per l’as¬ 
sistenza sanitaria degli agiati da parte dei me¬ 
dici condotti le tariffe siano fissate dai Consi¬ 
gli degli Ordini ed approvate dai Prefetti. 

Apparentemente, due disposizioni del tutto 
indipendenti l’una ' dall’altra, essendo oggetto 
della prima la retribuzione dell’impiegato e . 
della seconda le retribuzioni del libero profes¬ 
sionista. 

Ma così non è : ed io richiamo l’attenzione 
dei Consigli degli Ordini sul legame che inti¬ 
mamente unisce le due disposizioni. 

Dell'istituto della condotta medica si posso¬ 
no avere due concezioni diverse: 

a) Molti ritengono che medico condotto e 
medico dei poveri siano sinonimi. Purtroppo 
nel dopoguerra. l’A. N. M. C. nei suoi prin¬ 
cipali esponenti fece sua questa concezione, ar 
mando — nella mania di fare del m. c. sem 
pre piu un libero esercente — alla enormità di 
chiedere anche per i poveri non più uno sti¬ 
pendio fìsso ma- gli onorari delle singole visite. 
Pe;r nostra fortuna nè le Amministrazioni Co¬ 
munali nè il Governo hanno compreso piena¬ 
mente l’ultimo significato di tale richiesta. 
Giacché — una volta considerati i m. c. quali 
semplici liberi esercenti sia per gli agiati che 
pei* i poveri con pagamento delle singole pre 
stazioni — sarebbero spariti ipso facto stipen¬ 
dio. stabilità, indennità, diritto a pensione, 
congedi di riposo e di malattia, insomma tutto 
ciò che forma lo stato giuridico dell’impiegato. 

E si sarebbero allora, sentiti gli strilli di tutti 
coloro che.... battevano le Mani a quella tesi. 

h\ Altri invece ritengono che il ni. c. sia 
qualcosa» di più e di diverso del medico dei 
poveri, in quanto il Comune ha il dovere di as¬ 
sicurare a tutti, poveri e abbienti, l’assistenza 
medica, e in quanto il pagamento di questa da 
parte dei secondi non può significare disinteres¬ 
se del Comune per essi. Anche l’assistenza de¬ 
gli abbienti dunque è servizio comunale, per 
quanto compensato dai privati. Non esistono 
forse molti sem zi di vigilanza sanitaria che, 
per quanto volta per volta compensati dai pri¬ 


vati, restano sempre pubblici servizi sotto la 
vigilanza del Prefetto? Così e non altrimenti 
devesi intendere il servizio della condotta me¬ 
dica riguardo agli abbienti. E fortunatamente 
dopo la nuova leg. san. 30 die. u. s. non pos¬ 
sono esistere più dubbi in proposito. 

Ed è così che sorge il nesso intimo tra lo 
stipendio e la tariffa degli onorari. 

Nella prima concezione lo stipendio non do¬ 
vrebbe rappresentare che l’indennità di resi 
denza e il compenso nei il servizio- dei poveri; 
ed avevano un fondamento di ragione i Comuni 
quando per l’indennità cavalcatura asserivano 
die intendevano dare soltanto un contributo 
per la medesima e non pagarla per intero. Vi¬ 
ceversa poi i clienti abbienti avrebbero dovuto 
pagare non soltanto la tariffa della visita, ma 
anche la trasferir per il tempo impiegato irei 
viaggio, ed inoltre il compenso della vettura. 
Insamma alla diminuzione dello stipendio e 
dell’indennità trasporto da parte del Comune 
dovrebbe corrispondere aumento degli onorari 
singoli, calcolando i tre fattoli della risila, 
della trasferta , del trasporto. 

Si ha tutto il rovescio nella seconda conce¬ 
zione, nella quale il Comune deve dare il me¬ 
dico agli abbienti. Errerò, ma io credo ciò si¬ 
gnifichi l’obbligo al Comune di dare il medico 
a tutti a domicilio. Ed ecco la conseguenza le¬ 
gittima che l’abbiente debba limitarsi a pagare 
la sola visita medica secondo una tariffo uffi¬ 
ciale , la quale condizione non si spiegherebbe 
per il libero professionista. Ed ecco la seconda 
conseguenza che viceversa gli stipendi debbano 
ingrandirsi per l’entrata in campo di un terzo 
fattore, quello delle trasferte per le visite agli 
abbienti, che va ad unirsi agli altri due, obbligo 
della residenza e assistenza, dei poveri. Ed ecco 
la terza conseguenza che l’indennità cavalca¬ 
tura debba essere reale, corrispondente cioè 
alla totale spesa effettiva. 

Dal suesposto deriva che tra Prefetto, presi¬ 
dente della G. P. A. che deve stabilire gli sti¬ 
pendi delle condotte, e Consiglio dell’Ordine 
che deve fissare gli onorari delle visite agli ab¬ 
bienti debba concordarsi una convenzione sul 
significato realistico della condotta medica. Si 
tratta di un istituto comunale che provvede il 
medico a tutti (gratis per i soli poveri), una 
specie di condotta piena modernizzata? In tal 
caso le tariffe per gli abbienti saranno limitate 
alla sola visita, ma d’a-ltro lato lo stipendio 


(*1 La presente rubrica è affidata all'nvv. Giovanni Skt.vaooi. consulente legale del nostro periodico 
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dovrà essere tale da compensare i tre servizi 
insiti nella condotta e Findennità cavalcatura 
dovrà essere completa. Si vuol persistere in¬ 
vece dai Comuni nella vecchia e vieta conce¬ 
zione del medico dei poveri, per poter ridurre 
al minimo lo stipendio e l’indennità cavalca¬ 
tura? In tal caso il Consiglio dell’Ordine dovrà 
instituire per i medici condotti le seguenti tre 
voci : 

— tariffa minima delle visite, operazio¬ 
ni, ecc. ; 

— indennità trasferta (a Km. per la pianu¬ 
ra, ad ore per la- montagna); 

— rimborso spese di viaggio per ogni visita. 

Ceido che non dovrebbe esservi scelta tra le 

due concezioni, data la chiara espressione del¬ 
la nuova leg. san. per la quale anche l'assisten¬ 
za degli abbienti è servizio comunale. Ma la 
fregola della riduzione degli stipendi a quei 
mangioni dei medici potrebbe essere tale da 
far tenere in non cale le disposizioni di legge, 
tanto più per le difficoltà pratiche sulFapplica- 
zione della giusta triplice pretesa dei m. c. in 
riguardo agli infermi abbienti. Presso qualche 
Ordine esiste già la voce « per assistenza pro¬ 
lungata oltre le 3 ore L. 50, oltre le spese di tra¬ 
sporto ». Domandare L. 70 per una visita equi¬ 
vale al linciaccio del medico, potrebbe pensare 
un furbo Prefetto; pei- cui con grande facilità 
potrebbe concedere il fumo della triplice tarif- 
ga. pur di impiccolire l’arrosto degli stipendi. 

Ma esiste una difesa anche per i m. c. In¬ 
nanzi tutto nessuno può contestar loro il di¬ 
ritto di ridurre la tariffa nei casi che ciò cre¬ 
dano opportuno. E poi non sarà difficile spie 
gare ai contribuenti che la colpa è tutta degli 
amministratori comunali, i quali per rispar¬ 
miare p. es. L. 1000 sull’indennità cavalcatura 
regalano è vero. L. 0.33 annue a ciascuno dei 
3000 abitanti della condotta, ma contempora¬ 
neamente fan loro snendere 10-20 ed anche 100 
lire annue: un curioso saggio di sapienza am¬ 
ministrativa! E infine una parola d’ordine do¬ 
vrebbe correre tra tutti i medici della Provin¬ 
cia- alla sede dell'Ordine dei medici dovrebbero 
essere catalogati i singoli amministratori co¬ 
munali che, pei* ridurre stipendi e indennità, 
sostengono dovere il Comune provvedere ai soli 
poveri. A costoro dovrebbe essere sempre e da 
tutti applicata la loro teoria. Senza miseri¬ 
cordia! 

Ho scritto per richiamare l'attenzione dei 
Consiglio degli Ordini su un argomento di loro 
competenza, ben lieto se e-ssi troveranno una 
migliore soluzione. 


La lotta contro la pellagra. 

Riceviamo la seguente nota dalla Direzione Ge¬ 
nerale della Sanità Pubblica : 

Nel numero 11 rie « L’Avvenire Sanitario », sotto 
il titolo «Cessa la pellagra», viene riportato un 
articolo di congedo dei profi'. Antonini e Canta rut¬ 
ti. pubblicato nella «Rivista pellagrologica», nel 
quale si commenta con spirito non sereno, anzi con 
lieve sarcasmo, il provvedimento della soppres¬ 
sione delle Commissioni pellagrologiclie. sia pro¬ 
vinciali, sia comunali.- 

Gli egregi professori, di cui non si disconoscono 
il premuroso interesse ed il contributo di attività 
e di ingegno dato alla lotta sociale contro la pel¬ 
lagra. mostrano con tale articolo di non aver bene 
intesa la portata della riforma, stabilita dal Go¬ 
verno Nazionale con il R. D. 30 dicembre 1023, 
nell’ordinamento igienieo-sanitario del Regno. 

La preoccupazione, ingenerata in essi, che ogni 
azione di intervento statale, e che la lotta ufficiale 
contro la pellagra vengano, con ciò. definitiva¬ 
mente a cessare, è arbitraria, e non ha alcuna 
consistenza nelle disposizioni emanate. 

Il Governo Nazionale è ben conscio dell’alta im¬ 
portanza sociale e sanitaria, che assume per il 
nostro Paese una lotta a fondo e ben organizzata 
contro la pellagra, come pure contro altre malat¬ 
tie a carattere sociale, la malaria, la tuberco¬ 
losi, il tracoma, le malattie veneree, ecc. 

Ed infatti tutte le provvidenze ed i benefici, san¬ 
citi dalle precedenti leggi vengono con detta ri¬ 
forma. non soltanto mantenuti, ma ampliati ed 
integra ti. 

È soltanto l’attuazione e la esplicazione dei sin¬ 
goli servizi che subiscono modifiche, in conformità 
del principio informativo della riforma, che al 
fine di ottenere un perfetto e proficuo coordina¬ 
mento dell’azione profilattica, stabilisce l'unità di 
indirizzo in tutti i servizi igienico-sanitari e profi¬ 
lattici. congiunta ad un razionale decentramento 
ed alla maggiore semplificazione (li essi. 

In base a tale principio sono stati soppressi or¬ 
gani intermedii tra le autorità direttive e quelle 
esecutive, e così le giunte del Consiglio Superiore 
e dei Consigli Provinciali di Sanità, il Comitato 
Centrale ed i Comitati provinciali antitubercolari, 
le Commissioni pellagrologiche provinciali e co¬ 
munali. pur essendosi riconosciuto, che talune di 
tali istituzioni avevano nel ’oro compito di azione 
coordinativa, di propulsione e di vigilanza spie¬ 
gata opera proficua. 

Trattasi, perciò, di provvedimento di carattere 
generale, che non intacca l’essenza delle singole 
leggq per quanto riflette il compito della profi¬ 
lassi sociale. 

La soppressione, quindi, dei detti organi colle¬ 
giali, e su tale concetto ha particolarmente insi¬ 
stito la Direzione Generale della Sanità Pubblica 
nella circolare del 20 febbraio 1024 ai Prefetti del 
Regno per l’applieazione del R. D. 30 dicembre 
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192 3, non deve -segnare in alcuna guisa arresto, o, 
comunque, attenuazioni dell'applicazione delle prov¬ 
vide disposizioni legislative in materia, e perciò 
anclie nei riguardi della legge per la prevenzione 
e la cura della pellagra. 

Le attribuzioni, già assegnate alle Commissioni 
pellagrologiclie provinciali e comunali, vengono af¬ 
fidate alle amministrazioni provinciali e comu¬ 
nali, e, nei riguardi più particolarmente della 
parte tecnica, alle autorità sanitarie provinciali 
e comunali, assistite, anche in questo servizio, dal 
medico provinciale e Consiglio provinciale di sa¬ 
nità, e dall’ufficiale sanitario. 

Norme più precise sono riservate al regolamento, 
in modo da ottenere che Tesercizio di tali attribu¬ 
zioni si esplichi con la dovuta garenzia, ed assi¬ 
curi alla lotta contro la pellagra l’opera di esecu¬ 
tori competenti, zelanti ed appassionati del pro¬ 
blema . 

Vi è di più 

In questo cam]>o di profilassi contro le malattie 
sociali, tra cui è compresa la pellagra, il nuovo 
ordinamento igienico profilattico fa perno princi¬ 
pale la provincia, la cui azione ed il cui interven¬ 
to si sono riconosciuti più idonei e più proficui 
I)er il coordinamento delle varie energie e per la 
integrazione delle scarse ed inadeguate risorse co¬ 
munali. 

L’organizzazione -lata, affida che la provincia 
corrisponderà efficacemente al nuovo còmpito con¬ 
feritole, in «pianto, mentre da una parte viene ad 
avere l’assistenza tecnica del medico provinciale 
nel servizio igienico sanitario, dall’altra trova 
nel laboratorio provinciale un congegno tecnico 
efficace, perchè l’azione profilattica possa svolger-' 
si in modo concreto e benefico. 

AH’infuori di queste variazioni apportate nel 
servizio, tutta la legislazione per la prevenzione e 
la cura della pellagra resta immutata, anzi, ed è 
ciò di somma importanza per prevenire la rivivi- 
scenza della pellagra in zone che possano essere di¬ 
chiarate indenni, con il nuovo ordinamento vie¬ 
ne stabilito VobMigo alla provincia di proseguire 
i provvedimenti di profilassi contro la pellagra per 
un triennio dopo intervenuta la revoca del decreto 
di endemia. 

Nessuna riduzione si è effettuata nel concorso 
dello Stato stabilito dalla legge, e nei bilanci del 
Ministero dell’Interno come in quello dell’Econo¬ 
mia Nazionale sono, infatti stanziati appositi fon¬ 
di. Sicché l’azione integrativa dello Stato, ed in 
particolare la erogazione dei sussidi, non verrà a 
subire alcuna restrizione. 

Non sussiste dunque il timore espresso con tan¬ 
to enlore dai prolf, Antonini e Gantarutti. ed il 
grido di allarme, da essi lanciato, non ha fonda¬ 
mento. 

Il Governo Nazionale dedica alla lotta contro 
la pellagra le più premurose cure, segue il feuo- 
rneno epidemiologico con il massimo rigore, ed è 
deciso ad intensificare gli sforzi per accentuare 
maggiormente il beneficio sanitario conseguito, 
fino alla completa redenzione del nostro Paese 
dalla pellagra. 


QUESTIONI PRATICHE. 

XIX. — Poteri del Commissario prefettizio. 

I Co n uni.ss ari prefettizi, inviati in qualità di 
amministratori straordinari presso i Comuni, 
devono ritenersi investiti soltanto della facoltà 
di compiere atti conservativi e di ordinaria 
gestione nè possono in ogni modo i loro provve¬ 
dimenti avere effetti maggiori di quelli dei 
Commissari Regi. 

Se però il Prefetto abbia fatto ai suo Com¬ 
missario formale delega di talune delle proprie 
facoltà , ratificando poi i singoli provvedim.enti , 
questi possono anche importare vincoli oltre 
l’anno al bilancio senza che occorra la ratifica 
del ricostituito Consiglio. 

(Corte di Cassazione del Regno, II Sezione 
Civile, sentenza 23 gennaio 1924, rie. Comune 
di Resina'). 

D.ata la importanza di questa sentenza, che 
stabilisce i limiti dei poteri dei Commissari 
Prefettizi in senso sostanzialmente conforme ai 
criteri circa « la necessità e la urgenza » fissati 
dalla V Sezione del Consiglio di Stato con la 
decisione 23 giugno 1923, da noi già segnalata, 
riportiamo la motivazione del giudicato della 
Corte di Cassazione. 

r < Attesoché circa il terzo mezzo, di cui per la 
sua maggiore ampiezza e importanza è me¬ 
stieri occuparsi innanzi tutto, questo Supremo 
Collegio osserva òhe per l’nrt. 3. quarto comma, 
della vigente legge comunale e provinciale, te¬ 
sto unico 4 febbraio 1915, il Prefetto veglia sul- 
Tandamento di tutte le pubbliche amministra¬ 
zioni, emettendo in caso di urgenza, i provvedi¬ 
menti che crede indispensabili nei diversi rami 
di servizio, e per l’art. 321 dello stesso testo 
unico egli, qualora una amministrazione comu¬ 
nale o provinciale si trovi, per qualsiasi moti¬ 
vo. in istato di inazione, dà corso alle spese 
obbligatorie tanto per disposizione di legge, 
quanto per antecedenti deliberazioni esecutorie. 
Inoltre per l’art. 216 di esso testo unico può in¬ 
viare sul posto un suo commissario pei la spe¬ 
dizione di determinati affari in ritardo. Alla 
prima delle dette disposizioni si riannodano più 
particolarmente l’art. 1, terzo comma e l’aiti- 
colo 127 del regolamento tuttora in vigore 
12 febbraio 1911. Invero, Tono dispone che il 
Prefetto ha facoltà di inviare appositi commis¬ 
sari presso le amministrazioni sottoposte alla 
sua vigilanza, le quali, per qualsiasi motivo, 
non possono funzionare, riferendone immedia¬ 
tamente al Ministero competente, e baitio re¬ 
cita che lo stesso Prefetto a codesti suoi coni 
missari, qualora reggano le amministrazioni 
comunali, può delegare le sue attribuzioni, delle 
quali è investito per legge, salvo la sua ratifica 
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ai singoli provvedimenti da costoro adottati, 

e tale disposizione si applica anche nei casi de] 

mentovato art. 321. In sostanza qui si tratta di 

un Commissario prefettizio che. a differenza 

• 

del caso previsto nel detto art. 21G, non esplica 
la sua attività in rapporto ad uno o più affali, 
ma assume la rappresentanza dell’ente autar¬ 
chico. 

Non vi ha dubbio che, come ebbero a. rilevare 
le Sezioni unite di questo Supremo Collegio 
nella sentenza 14 febbraio 1921, la necessità e 
l’urgenza segnino la sfera di azione di un com¬ 
missario prefettizio di tal sorta, ma per la mi¬ 
gliore soluzione della questione proposta col 
mezzo in esame, se cioè sempre questi abbia 
poteri maggiori del R. Commissario straordina¬ 
rio, e possa quindi impegnare il bilancio oltre 
l’anno col solo visto del prefetto alle sue deli 
berazioni, è mestieri attualmente tenere conto 
di un nuovo elemento legislativo sopravvenuto, 
in quanto al detto art. 324 fu in virtù del de¬ 
creto-legge 8 settembre 1922. n. 1285, aggiunto 
un comma, per il quale i contratti di mutuo 
indistintamente, e quindi qualunque ne sia la 
durata, possono essere bensì deliberati, oltre 
che dalle Commissioni straordinarie per le pro- 
vincie, ben anche dei Commissari regi o prefet¬ 
tizi per i Comuni, ma con l'approvazione della 
Giunta Provinciale Amministrativa. Tale nuo¬ 
va disposizione non riguarda il negozio giuri¬ 
dico in esame, nè per la materia, nè nei' ragione 
di tempo, essendo esso posteriore alla forma¬ 
zione del negozio stesso; ma tuttavia porge ar¬ 
gomento per dedu/rne che sia troppo assoluto 
il principio che gli atti dei Commissari prefet¬ 
tizi si sottraggono sempre all’ordinario control¬ 
lo tutorio della mentovata Giunta, nè è senza 
importanza la considerazione che in cotesto 
comma aggiunto la situazione del Commissario 
regio e di quello prefettizio viene riguardata 
con criterio di perfetta parità, mentre se que¬ 
st’ultimo potesse far tutto con il solo visto del 
prefetto sulle sue deliberazioni, non sarebbe 
per verità stato necessario disciplinarne il eom- 
poitamento, neanche per i mutui. 

Alla stregua di tali rilievi giova riflettere che 
al certo è inerente all’alto ufficio del prefetto 
la potestà di sostituirsi direttamente, o anche 
per il tramite di un suo Commissario, alla iner¬ 
zia di un’amministrazione comunale, sì da as¬ 
sumerne la rappresentanza, per modo che 
quando egli, in vista dell’urgenza non disgiun¬ 
ta dalla necessità, si comporti in tal guisa, il 
suo operato non è soggetto al controllo della 
Giunta Provinciale Amministrativa, e può im¬ 
pegnare il bilancio dell’ente anche oltre anno, 
senza pregiudizio, se e come di ragione, della 


impugnazione per illegittimità, giusta l’ari. 22 
della legge, t. u., 17 agosto 1907, richiamato 
nell’art. 328 della legge comunale e provinciale. 
Ma se il prefetto non agisce direttamente e tut¬ 
tavia vuole che il Commissario prefettizio sia la 
sua loiìfja manus nei gravi obbietti testé indi¬ 
cati, è mestieri che, come chiaramente dispone 
il succitato art. 127 del regolamento, gli faccia 
delegazione delle sue attribuzioni, salva la suc¬ 
cessiva ratifica per ciascun provvedimento, 
ond’è che laddove non si abbia notiziaio comun¬ 
que altrimenti non consti della delegazione 
stessa, è invece da ritenersi che siasi voluto li¬ 
mitare la funzione di esso Commissario prefet¬ 
tizio a scopi di conservazione e di ordinaria 
gestione nel breve tempo occorrente per la no¬ 
mina di un regio Commissario. In tale caso 
sembra ardito supporre che il Commissario pre¬ 
fettizio debba superare cotesto regio Commis¬ 
sario nella estensione degli ordinari poteri, e 
così essendo, ciò che egli faccia di sua inizia¬ 
tiva non può essere riguardato come l’azione 
del prefetto, per quanto questi abbia poscia 
sulla relativa deliberazione rilasciato il suo 
visto. Due sono i termini che l’art. 127 expressis 
verbis richiede: la delegazione in rapporto a 
specificate attribuzioni e la successiva ratifica 
di ciascun provvedimento, e avendo la< Corte di 
merito omesso di accertare la sussistenza nel 
concreto del primo estremo, mai si riterrebbe» 
qualora esso sia mancato, che in tema di dirit¬ 
to pubblico attinente alla autarchia comunale, 
quella deliberazione, sorta, in origine con effetti 
minori, ne abbia poscia conseguito dei più 
gravi per via di una sanatoria, addirittura in¬ 
novatrice della sua 'indole e dei suoi caratteri 
essenziali. 

XX. - Efficacia delle circolari ministeriali. 

Le circolari non hanno forza obbligatoria, 
perchè tutte le norme che hanno un contenuto 
giuridico devono essere stabilite con leggi e 
con decreii reali, specialmente se si tratti di 
provvedimenti che hanno portata finanziaria. 

Da esse non può scaturire che un obbligo di 
osservanza verso i funzionali dipendenti dal- 
l’amn li lustrazione pubblica, i quali sono te¬ 
nuti ad applicarle in. forza del vincolo gerar¬ 
chico. 

(Corte di Cassazione del Regno. Sezioni Uni¬ 
te, sentenza 22 gennaio 1924, rie. Mignini). 

ó’. — Ai quesiti deirli abbonati si risponde 
dirette mente per lettera. I quesiti debbono essere 
inviati, in lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta e sempre indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del «Policlinico», via Si¬ 
stina. 14 - Roma (6». 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono zraRiite. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

Cronaca del movimento professionale. i Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 


Le assicurazioni sociali in Germania. 

D. Mugdan (Klin. Wochenschrift, gemi. 1923) 
studia acutamente l’« ipertrofia » delle assicurazio¬ 
ni sociali in Germania. Senza parlare delle finanze 
pubbliche, enormemente aggravate, gli assicurati 
tollerano il continuo aumento dei loro contributi, 
in quanto che lo fanno gravare sui loro salari di 
altrettanto aumentati. Quanto alle casse il loro 
svilupiio e la loro prosperità apparente sono con¬ 
siderevoli; esse impiegano numerosi funzionari, 
acquistano locali per le amministrazioni e case di 
convalescenza : ma le spese a ciò occorrenti non 
sono proporzionate alle risorse. Le spese jiel ser¬ 
vizio medico propriamente detto sono ancora quelle 
relativamente meno aumentate; ed è, «lice FA., so¬ 
lamente su questo punto che insistono le Casse 
per mascherare gli abusi della loro amministra¬ 
zione. 

Un altro punto pericoloso, e che diviene sempre 
più pericoloso ed è visto con favore dagli assicu¬ 
rati, consiste nella prestazione in denaro in sosti¬ 
tuzione di quella in natura (cure mediche, medi¬ 
cinali, ecc.). L’A. conclude il suo interessante ar¬ 
ticolo sostenendo la necessità di romperla risoluta- 
mente con le pratiche che hanno condotto a questa 
estensione delle assicurazioni e di tornare agli an¬ 
tichi metodi. 

M. C. 

Nuovi Consigli degli Ordini. 

Trento. — Previdente: dott. Zanetti Carlo; vice- 
presidente : dott. Erlaeher Giacomo; segretario e 
tesoriere fuori Consiglio : dott. Rigoni Gino: con- 
siglieri ; dottori Brunner Antonio, Deleonardi Or¬ 
lando. Prosser Guido, Stenlco Vittorio, Wachtler 
Guido. 

Trieste. — Presidente : dott. De Forcuta Re¬ 
nato; segretario: dott. Bang Carlo Alberto: te¬ 
soriere: dott. Iurcev Giuliano: consiglieri: dot¬ 
tori Beltrame Vittorio, Nicolich Giorgio. Ra va sini 
Carlo. .Stener Giuseppe. 

Trapani. — Presidente : dott, Napoli Matteo: se¬ 
gretario: dott. Follala Dante: tesoriere: dott. Ga- 
lati Giuseppe: consiglici i: dottori Galfano Anto¬ 
nino. Bucci Egidio. Dentini Vincenzo, prof. Ba¬ 
viera Vincenzo. 

Treviso. — Presidente: dott. Ziliotto Gaetano: 
segretario: dott. Flateo Giovanni; tesoriere: dott. 
Ricciuti Giovanni: consigliere anziano: Fiacco 
Carlo; consiglieri : prof. Rubinato Giovanni, dott. 
Oecconi Ugo. Zucca rdi Merli Ferruccio. 

Udine. — Presidente: dott. Cavarzerani Anto¬ 
nio; segretario: dott. Volpi Ghirardini Gino; te¬ 
soriere : dott. Carnielli Adelchi: consiglieri: dott. 
Grillo Umberto, Janesch Angelo, Lovisoni Giusep¬ 
pe, Ma sotti Pietro. 


(Continuazione ; vt di fasc. 13 ). 


Lire 

50 
25 
21 ) 
30 
20 


Dott. Gaggia Mario, Feltre. 

Dott. Lilla Paolo, Capizzi .. 

Dott. Lusena Carlo, id. . .. 

Dott. Lusena Gastone, id. . 

Dott. Mancini Stefano, id. 

Dott. Malfanti Ipi adito, id. 25 

Dott. Marrenghi Gino, id. 20 

Dott. Mathieu Arturo, id. 10 

Dott. Melidonis Spiro, id.! io 

Dott. Pacelli Cristofaro, id. ir, 

Dott. Pacini Ugo, id. . 25 

Dott. Paoletti Giuseppe, id. 20 

Dott. Pellegrini Federico, id. 25 

Dott. Pellegrini Luigi, id. 25 

Dott. Antonelli Stanislao, id. 2o 

Dott. Antoni Pio, id. io 

Dott. Bottarì Tullio, id. 20 

Dott. Baquis Elia, id. 20 

Dott. Beciierucci Luigi, id. 10 

Dott. Bellucci Luigi, id. 10 

Dott. Benedetti Dino, id. . 20 

Dott. Biagi Silvio, id. 25 

Dott. Boi tu Giovanni, id. 10 

Dott. Bonelli Adolfo, id. . 10 

Dott. Bora levi Emilio, id. . 20 

Dott. Coeu Giuseppe, id. 30 

Dott. Cervelluti Giuseppe, id. 15 

Dott. Campi Umberto, id. 30 

Dott. Cardon Giuseppe, id. . 10 

Dott. Carlini Vittorio, id. 20 

Dott. Castellani Enrico, id. . 20 

Dott. Chierici Massimo, id. 50 

Dott. Ciarpi Pietro, id. . 5 

Dott. Conti Unico, id. 25 

Dott. Cortesi Ugo. id. 25 

Dott. De Paisant Sebastiano, id. . 2') 

Dott. Daddi Egidio, id. 10 

Dott. Del Chiappa G. B.. id. . 25 

Dott. Dello Strologo Art., id. . 10 

Dott. D’Oria Giuseppe, id. 20 

Dott. Funaio Roberto, id. 20 

Dott. Federici Federico, id. 25 

Dott. Bicchierai Francesco, id. 10 

Dott. Fiano Ugo. id. 20 

Dott. Dello Strologo Dario, id. 10 

Dott. Ceni Ugo, id.. 25 

Magg. 51. Magnini Geremia. Perugia ..... 30 

Dott. Taddei Gioacchino, id. . 10 

Dott. Paci Gino. Livorno. 25 

Dott. Carelli Augusto. Roma. 5 

Dott. Rosir.i Pietro. Montevarchi. 25 

Ordine dei Medici di Siena. 200 

Dott. Romanelli Romolo. Qua rata. 20 

Dott. Pieri Gino. Belluno. 50 

Dott. Curtnni Attilio, Gallarate. 20 

Ospedale Civile di Viterbo. 5*0 

Dott. Rocchi Vincenzo, Roma. 25 

Dott. Di Nola Angelo, id. 50 

Dott. Regoli Giuseppe. Perugia. 15 

Dott. Stampa Umberto, Roma. 25 

Col. M. Riva Umberto. 05 

Dott. V anzi Giu «enne. Roma. 10 

Dott. Nani Ranieri. Civitavecchia. 15 

Dott. Gamba rini Carlo, id. 15 

Dott. Slaiter Umberto, id. 15 

Dott. Arrigo Enrico, id.'. 5 

Dott. Nicolai, id.. 15 

Dott.. Cola vitti Umberto, id. . 

Dott. Del Pino Gustavo, id. 

Dott. Del Greco, id. !» 

Dott. Parsi Guido, id.. 15 

Dott. Croce, id.. 15 

Dtot. Frasso. id. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Barhineto (Genova). — Scad. 25 apr. Resid. li¬ 
re 5000; c.-v. ; uff. san. L. 500: mezzo trasp. L. 1S00. 

Cannerò (Novara). — Condotta. Scad. 30 aprile. 
Vedi fase. 13. 

Castiglione in Teverina (Roma). — Scad. 20 apr. 
Capoluogo con annuo servizio nella fraz. S. Egidio; 
territ. di Orvieto; L. 8000 complessive, di cui li¬ 
re 6000 por Castiglione e L. 2000 per la fraz.; un 
c.-v.; L. 300 uff. san. 

Coxselice (Ravenna). — Scad. ore 17 del 25 apr.; 
per Lavezzola ; L. 8000. due c.-v. ; per cav. L. 2000! 

Giove (Perugia i. — A tutto 20 mag. ; resid. li¬ 
re 0000. primo c.-v., L. UHM) condotta povera se 
meno di 300 paganti, L. 500 uff. san. Vaglia di 
L. 50.15 intestato al Comune. Serv. entro 15 g. 

Intragna (Novara). — Consor. con Aurano e Oa- 
prezzo: per 600 pov. L. 0200 e 2 quinquenni deci¬ 
mo. Età lini. 40. Serv. 1° giugno. Scad. ore 16 del 
30 apr. Chiedere annunzio. 

Montebell u\ .\ (fielluno). Scad. 15 mag. L. 10.000, 
compresa dhez. Osjied. civile: mezzo trasp. L. 2500; 
due c.-v. 

Mottai.ciata (Novara). — Scad. 20 apr. Stipendio 
L. 6000, cav. obbligat. L. 4000, uff. san. L. 100Ò, 
doppio c.-v. 

Xervesa della II attaglia (Treviso). — Scad. 30 
apr.; L. 6000 per 1000 l>ov., addizion. L. 2, trasp. 
L. 2500, se uff. san. !.. 700, c.-v., cinque quinquen¬ 
ni. Chiedere avviso. 

Ortanova (Foggia). — Scad. 20 apr. Popolaz. 
riunita 1200 ab. L. 4500 (sic), doppio c.-v. e inden¬ 
nità « mala aria ». 

Prato vecchio (Arezzo). — Scad. 7 mag.; stip. 
L. 1)000, cav. Ti. 3000 (variabile), c.-v. : 4 quadrien¬ 
ni di L. 500. Quitànza di L. 50 rilasciata dall’esat- 
tore-tesoriere del Comune. 

Roma. Ministero delia Marina. — Scad. 16 mag.: 
cono, per esami a 20 posti di tenente medico in 
serv. attivo perni.: stip. jniz. L. 0000; supplem. 
L. 600: indenn. milit. L. 1800: c.-v.: quadrienni di 
L. xfH»; computo serv. di compiei». in guerra; età 
lini. 30 al 18 mar. Esame il 10 giug. in Roma. 
Norme nella «Gazz. Uff.», dal 25 mar. 1924. 

Roncofreddo (Forlì). — Scad. 20 apr.: 2 a cond. : 
E. 8500 e 10 bienni ventes. : prima indenn. c.-v. e 
metà della seconda. 

S. Antimo (Napoli). — Scad. ore 14 del io mag. 
L. 5000 (sic) senza anni, nè c.-v. Tassa a mezzo 
di vaglia per L. 50.10 intestato al Tesoriere Co¬ 
munale. Certif. uff. san.. Età lini. 35. Laurea da 5 
anni: biennio di condotta o assistentato in «ospe¬ 
dale clinico ». 

Soncino. Congreg. di Carità. — A tutto il 50 

apr. Direttore delPOspedale di S. Spirito. Vedi 
fase. 14. 

Vallonara (Vicenza). Scad. 30 apr.: L. 6200 e 
sei quadrienni; due c.-v.: uff. san. L. 400; mezzo 
trasp. L. 600; età lim. 45: tassa L. 50. Pov. 600 
circa su 3169 ab., di cui un terzo agglomerati. 
Comune parte in colle e parte in alpe. 


pratica 


j0: 


Venezia. Ospedale Civile. 
assistente. Vedi fase. 13. 


— Medico chirurgo 


Alienasi Istituto Medico-Chinirgico-Eisioterapieo 
^23 vani) avviato. Scrivere Casella Postale 24: 
Sampierdarena (Genova). 

Facoltà Medica dell'Università dj Belgrado (Serbia) 

I. Concorso per la cattedra di Igiene. — II. Con¬ 
corso per la cattedra di Radiologia (Diagnosi e 
terapia per mezzo dei raggi X). I concorrenti deb¬ 
bono inviare le domande entro il 15 maggio p. v_ 
al preside (decano) della Facoltà, aggiungendovi 
la loro biografia, con i loro titoli ed i loro titoli 
scientifici e specificando le lingue clic parlano e 
il grado a cui aspirano (prof, ordinario, prof, stra¬ 
ordinario. docente). 

Belgrado, 15 marzo 1924. 

Il Rettore dell*Università, : Burian. 

Concorsi a premio. 

Milano. Municipio. — 11 Sindaco avvisa che è 
allerto il terzo Concorso a due Premi della Fonda- 
zioue «loft. A. Reietta, da conferirsi ai due miglio¬ 
ri lavori di clinica medica o di anatomia patolo¬ 
gica. Ciascun premio consisterà in medaglia d’oro 
del valore di L. 500 e in L. 8000 in contanti. Ai 
premi potranno concorrere i medici i quali, nel 
giorno di chiusura del Concorso, abbiano da oltre 
cinque anni stabile residenza in Milano o nella pro¬ 
vincia di Milano e die abbiano oltrepassati dodici 
anni dalla laurea al 28 febbraio 1926. Il Concorso 
si chiuderà il giorno 28 febbraio 1926 alle ore 12. 
Chiedere le condizioni. 

Roma. Società Italiana di Medicina Interna. — 
Due premi di L. 10.000 ciascuno offerti dalla ditta 
Hoffmann - La Roche per lavori nel campo della 
terapia medica, per studiosi di cittadinanza ita¬ 
liana (singoli autori, più autori che abbiano col¬ 
laborato, istituti scientifici non industriali): si può 
presentare un'unica memoria o più* memorie tra 
loro collegate. Il primo premio per lavori non 
anter. al 1° gemi. 1924: il secondo per lavori pub¬ 
blicali dal 1° gemi, al 31 die. 1924. Scad. rispetti¬ 
vamente 31 die. 1924 e 31 die. 1925 (ore 16). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Girolamo Matronola, assistente alla R. Cli¬ 
nica Chirurgica di Roma diretta dai prof. Roberto 
Alessandri, ha conseguito la libera docenza in pa¬ 
tologia speciale chirurgica. La Commissione esa¬ 
minatrice. composta dei proff. Pestalozza, Perez. 
Dalla Vedova, Roncali, Caucci ha giudicato vera¬ 
mente lodevole il lavoro presentato dal dott. Ma¬ 
tronola sulle «Lesioni traumatiche del testicolo» ed 
ha espresso la sua piena soddisfazione por il modo 
col quale egli ha svolto la lozione di prova sulle 
«Appendiciti». Rallegramenti cordiali. 

TI prof. R. Porcelli è stato nominato dal Mini¬ 
stero dell’inierno ispettore dormosifìlografo per l;r 
provincia di Livorno. 

L‘« Aoademia <le Medicina » di Madrid ha as¬ 
segnato il premio Salga do al dott. Pio Arias Cal¬ 
va jal por la sua opera « Tuberculosis ». 
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NOTIZIE DIVERSE. 

VI Congresso Nazionale di .Medieina del Lavoro. 

È indetto :i Venezia dal 1° al 4 giugno: verrà 
inaugurato nella Sala Napoleonica (Piazza S. Mar¬ 
co): i lavori si svolgeranno nell'Ateneo Veneto 
(Campo S. Fantini. Presidenti Generali del Comi¬ 
tato d’onore sono: S. E. prof. Corbino e il prof. 
Luigi Devoto. 


La segreteria ha sede in Campo San Stefano, nu¬ 
mero 27fiS. 

La quota d’iscrizione è di L. 25 per i Congres¬ 
sisti e di L. 50 per gli Enti che aderiscono al 
Congresso. Speciali riduzioni ferroviarie, d’albergo 
•e di ristoranti sono concesse ai Congressisti. Sa¬ 
ranno organizzate gite a scopo scientifico. 

Temi ufficiali : 1) Effetti della monotonia del la¬ 
voro: Relatore prof. E. Cevidalli; 2) Assistenza 
prenatale alla madre operaia sana e malata : re¬ 
latore prof. L. Ferrannini: .'!) Avvelenamenti pro¬ 
fessionali per via inalatori a : relatore prof. Preti; 
4» Orari ridotti di lavoro per gli invalidi parziali: 
relatori professori G. Pieraccini e F. Vitali: 5) Su¬ 
gli studi più recenti della patologia del lavoro: re¬ 
latore prof. G. Giglioli: fi. Relazione medico-igie¬ 
nica sugli esercizi delle Assicurazioni obbligatorie 
in Italia : G. Risenti. 


I Congresso Nazionale della Società Italiana oto- 
neuro-oltalinologica. 

Per iniziativa del prof. Di Marzio, un gruppo di 
Medici, riunito in assemblea in Roma la sera del 
12 marzo, ha costituito la Società Italiana Oto- 
neuro-oftaImologica allo scopo di intensificare il 
lavoro scientifico e clinico nel campo comune alle 
tre branche della Medicina : l’oftalmologia, rotoli¬ 
nola ringoia tria e la neurologia. 

L’assemblea, dopo aver eletto per acclamazióne 
il Comitato dei prof.ii G. Mingazzini. G. For¬ 
ieri e Q. Di Marzio, deliberò di tenere il «1 Con¬ 
gresso Nazionale» il 25 ottobre coir. a., in Na- 
| -'.fi. 

E stato costituito il Comitato del Congresso con 
i più distinti neurologi, oculisti ed otoiatri italiani, 
sotto l’alto patronato del sen. prof. Leonardo 
Bianchi. 

Per le adesioni alla Società rivolgersi al prof. Q. 
Di Marzio, direttore della «Rivista oto-neuro-offa 1- 
mologica », in Roma, via Marsala S: iter tutto ciò 
che riguarda il Congresso al prof. G. De Vinoen- 
tiis in Napoli, via Museo, IH). 

La “ Sezione Alta Italia „ della Associazione Italiana 
di Idrologia, 

riunita in seduta ordinaria, ha espresso voto una¬ 
nime di vivissimo plauso al programma del sena¬ 
tore Mangiatali! per la Idrologia italiana. Venne¬ 
ro inoltre fissate, su proposta del prof. L. Devoto, 
direttive generali ed i principali argomenti di 
discussioni 1 per il prossimo Congresso Nazionale 
ldroclimatologico di Abbazia (prima decade di giu¬ 
gno). il quale riuscirà una grande affermazione ad 
un tempo scientifica e patriottica. 

Dono che il gr. uff. Rebucci. Presidente della Fe¬ 
derazione Termale Italiana, ebbe esf»osto. in luci¬ 


da sintesi, quanto più urgentemente occorre per 
lo sviluppo delle nostre Stazioni idrologiche, cli¬ 
matiche, ecc., venne inviato un telegramma a S. E. 
Mussolini di vivo plauso per quanto già fatto in 
questo campo daH'attuale Governo e auspicando 
alla attuazione di un «Credito Termale» a sussidio 
delle private iniziative, con appoggio dello Stato. 

11 prof. Piccinini, che presiedeva la seduta, ten¬ 
ne poi. davanti ad un eletto uditorio, una conferen¬ 
za. vivamente applaudita, su «La Idrologia come 
corpo scientifico anche nei suoi rapporti colle altre 
Scienze ». 


Corso di perfezionamento sulla malaria. 

Nella prima quindicina di giugno c. a. s’inizierà 
in Roma un corso superiore di perfezionamento 
per alcuni medici argentini inviati espressamente 
dal Governo della Repubblica. Questa iniziativa 
è stata presa da un comitato di malariologi ro¬ 
mani composto dai profi'. Marchia fa va (presiden¬ 
te). V. Ascoli. Dionisi (vice presidenti). Bastia - 
nelli G., Alessandrini G.. Grassi, Gaglio. Gosio, 
Pigliami. Nazari, Gualdi, Snnarelli e daH'ing. Gal¬ 
letti. 

Il corso si comporrà di conferenze e dimostra¬ 
zioni pratiche tenute dagli stessi organizzatori e 
sarà completato da gite sui luoghi malarici: du¬ 
rerà dal giugno al settembre. 

S) porta a conoscenza dei signori sanitari che 
sono stati riservati dieci posti per medici italiani. 
Le domande di ammissione al córso dovrà mio es¬ 
sine inviate non più tardi del 20 aprile c*. a. al 
segretario dei corsi dott. G. Radogna, via Torino 
102. Roma. La tassa d’iscrizione è fissata in L. 250. 
Si darà la preferenza ai medici residenti in zone 
malariche. 


Corso accelerato sulle malattie tubercolari. 

Ricordiamo che. come avemmo ad annunziare 
sul fasc. fi. i». 20fi. nell'Istituto di studi scientifico 
pratici sulla tubercolosi che ha sede in Genova 
presso la Clinica Medica della R. Università di¬ 
retta dal prof. sen. E. Maragliano, si svolgerà dal 
24 aprile 1924 al 23 maggio 1924 un Corso Accele¬ 
rato sulla Patologia e .Clinica della Tubercolosi. 

Indirizzare le domande alla Direzione, via Ba¬ 
lilla. 5 - Genova. 


Corso di perfezionamento di clinica pediatrica. 

Avrà luogo nella R. Università di Napoli dal 2K 
aprile al 31 maggio. 

La quota d'iscrizione, da versare all’economo 
della R. Università, è di L. 250.50 più L. 50.10 
per tassa d’esami e diploma. 

Il numero degli iscritti è limitato. Domande al 
Rettore, entro il 2fi aprile. 

La futura Facoltà Medica di Milano. 

In seguito ad accordi tra il Consiglio degli Isti¬ 
tuti Ospedalieri e la Commissione esecutiva per la 
Università di Milano presieduta dal sen. Mangia 
galli, si è stipulato uno schema di convenzione 
secondo il quale il Consiglio si obbliga, in relazio- 
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ne alle disposizioni dell'art. 9N della legge* 17 lu¬ 
glio ISOfi. n. (>9<2. sulle Istituzioni pubbliche di 
beneficenza, di mettere a disposiziono della R. Uni¬ 
versità di Milano, senza venni corrispettivo, esclu¬ 
sivamente pei fini didattici e scientifici della Fa- 
cult à medico-chirurgica , la serie di reparti noso¬ 
comiali. sotto specificati, coi degenti ricoverati a 
titolo ospedaliero, nonché i gabinetti, i laboratori e 
gli altri annessi servizi accessori dei riparti stessi 
e col personale sanitario, di ispezione, di sorve¬ 
glianza e di assistenza immediata, assegnatovi se- 
eondo le tabelle organiche e le norme ospitaliere. 
Sono specificate le disposizioni in caso di contro¬ 
versie.-le modalità circa il prelievo degli ammala¬ 
ti da parte della Clinica medica, circa le presta¬ 
zioni del personale sanitario universitario e le 
retribuzioni relative da parte dell’Ospedale. 

Salvo le ulteriori richieste che a norma di legge 
potranno essere successivamente fatte alPAmmini- 
strazione Ospitaliera dalla Università, viene stabi¬ 
lito che il Consiglio degli Istituti Ospitalieri dal 
1° ottobre 1924 metterà a disposizione : 

della Clinica chirurgica il Padiglione Zondn 
con circa 100 letti e relativi attuali laboratori; 

della Clinica dermosifilopatica il Padiglione di 
via Pace con circa 100 lotti e coi relativi attuali 
laboratori : 

della Clinica delle malattie nervose il Padi¬ 
glione Biffi (Sezione Neuropatologica) con circa 40 
letti e coi relativi attuali laboratori: 

della Clinica otorinolaringoiatrica la relativa 
divisione dell’Ospedale Maggiore con circa 40 letti 
e cogli annessi attuali laboratori: 

della Clinica delle malattie minarie il Padi¬ 
glione Riva con circa fi.*» letti e cogli annessi .attua¬ 
li laboratori; 

dell'Istituto di diagnostica oculistica la divi¬ 
sione otta lumiatrica dell’Ospedale Maggiore con 
circa 120 letti e coi relativi attuali laboratori: 

dell’Istituto di semejotica medica una divisio¬ 
ne medica dell’Ospedale Maggiore con circa 120 
letti e coi relativi attuali laboratori; 

dell’Istituto di semejotica chirurgica una divi¬ 
sione chirurgica dell’Ospedale Maggiore con circa 
120 letti e coi relativi attuali laboratori; 

•dell’Istituto di patologia speciale medica l'Ospe¬ 
dale Ciceri, detto Fatebenesorelle, con circa 100 
letti e coi relativi attuali laboratori; 

dell’Istituto di patologia speciale chirurgica il 
Padiglione dell’Ospedale Maggiore presso il sud¬ 
detto Ospedale Ciceri, con circa SO letti e coi re¬ 
lativi attuali laboratori. 

I reparti dell’otorinolaringojatria, dell’urologia, 
della semejotica medica, della semejotica chirur¬ 
gica e della diagnostica oftalmica sono, come 
sopra, concessi alla R. Università in quanto i ti¬ 
tolari. od incaricati dei relativi insegna Pienti, sia¬ 
no anche delegati dal Consiglio Ospitaliere a diri¬ 
gere i reparti stessi. Ove questo non avvenisse, sa¬ 
ranno presi nuovi accordi fra il Consiglio degli 
Istituti Ospitalieri e la R. Università. i>er assicu¬ 
rare lo svolgimento dei detti insegnamenti univer¬ 
sitari. 


Per la biblioteca universitaria a Bari. 

•Essendo sentito il bisogno di una Biblioteca 
scientifica per la Facoltà di Medicina di questa 
nascente Università, il comm. Francesco Damia¬ 
ni. direttore della Biblioteca Ricchetti. si è offer¬ 
to di concorrere con acquisti di libri e di riviste 
a quest’opera di aiuto agli studii. Intanto si è 
iniziato il lavoro per l’abbonamento a va rii pe¬ 
riodici italiani e stranieri, riflettenti le varie bran¬ 
che della medicina e della chirurgia. 

Per le Cliniche a Torino. 


I clinici di Torino si sono rivolti alla cittadinan¬ 
za, rilevando che la nuova legge sull’istruzione e 
la conseguente riforma universitaria rendono l'Uni¬ 
versità di Torino autonoma e ne fanno un Ente 
regionale, di modo che il suo sviluppo e la sua fun¬ 
zione restano affidate alle forze cittadine e regio¬ 
nali; fanno appello perchè, considerata la gravità 
della situazione e la necessità di pronte e larghe 
risoluzioni, si voglia con slancio degno della anti¬ 
ca tradizione, portare l’aiuto indispensabile per 
costituire Istituti clinici adeguati ai tempi. 

Assistenti militari alle Cliniche universitarie ed Isti¬ 
tuti scientifici. 


Per l’anno accademico 1922-24 sono stati desti¬ 
nati alle cliniche ed istituti scientifici delle RR. 
Università 13 ufficiali medici (fi maggiori e 7 ca¬ 
pitani) : 4 allo cliniche mediche, 2 alle cliniche ocu¬ 
listi*. 2 alle cliniche olorinolaringoiatriche, 3 agli 
Istituti d'igiene o 2 agli Istituti di radiologia. Sono 
stati confermati por un altro anno allo cliniche ed 
istituti scientifici universitari 11 maggiori e fi ca¬ 
pitani medici. 

Assemblea dei professori universitari aderenti al 
Sindacato Fascista. 


L'Ufficio Stampa delle Corporazioni laziali fa-, 
scisti* comunica : 

Da sera del lfi febbraio ha avuto luogo l'as¬ 
semblea generale dei soci del Sindacato fascista 
professori universitari di Roma, presente il pro¬ 
fessore (liorgio Del Vecchio, segretario provincia¬ 
le della Corporazione della Scuola. Fra gli altri, 
erano presenti i proff. Anastasi. Alfieri, Cavalieri, 
Cirincione. Chiavaro, Ottolenghi. i quali presero 
parte alla trattazione degli importanti problemi 
discussi. Dopo aver constatato lo sviluppo del Sin 
ducato stesso, si sono presi accordi per l’orgnaiz¬ 
za zione e la propaganda. Si è svolta, quindi, una 
ampia e serena discussione su vari argomenti con¬ 
nessi con la Riforma universitaria : discussione che 
sarà proseguita in una prossima adunanza. Infine, 
si sono votati due ordini del giorno, presentati 
dai proff. Anastasi e Cirincione concernenti rispet¬ 
tivamente i bisogni delle scuole di ingegneria, e la 
condizione degli assistenti e degli aiuti universi¬ 
tà ri. 


Casellario Centrale infortuni presso il Ministero del- 
PEeonomia Nazionale. 

Il Casellario Centrale Infortuni, istituito con 
R. Decreto 23 marzo 1922. n. 387. ha pubblicato 
la relazione inerente al suo primo anno di eser¬ 
cizio. 
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Nella prillisi iva ite ilei ratto ili parola sono rias¬ 
sunti gli studi ed i lavori elle condussero alla 
preparazione di questo Istituto il quale ha lo sco¬ 
po di stabilire, mediante una serie di controlli 
metodici, se nella denuncia di un infortunio si 
riscontrino eventuali elementi di frode. 

Il Casellario, costituito quale Istituto autono¬ 
mo con sede presso il Ministero dell’Economia Na¬ 
zionale. è amministrato da un Comitato di tre 

• % 

membri, due dei quali — il comm. Bargoni ed il 
prof. Zeri — sono rappresentanti di tutti gli Isti¬ 
tuti assicuratori di infortuni, i (piali ne sostengo¬ 
no completamente il carico finanziario, mentre il 
terzo, che lo presiede, è il ilott. Calamari Diret¬ 
tore Generale del Lavoro e della Previdenza So¬ 
ciale. Il Casellario è diretto dal dott. Cesare Gian¬ 
nini. 

Il Casellario intese in un primo periodo alla 
raccolta delle schede relative ad infortuni perma¬ 
nenti, che raggiungevano già nel dicembre la ci¬ 
fra di 50 mila, ed iniziò nel secondo semestre il 
servizio di ricerca e d’informazione nel cui svol¬ 
gimento si ebbero a manifestare importantissimi 
e caratteristici casi di duplicazione di denuncia. 

I/Istituto, pertanto, ha praticamente conferma¬ 
lo di corrispondere a quelle finalità pratiche le 
quali costituiscono la integrazione dello scopo fon¬ 
damentale, di elevatissima etica sociale, che è 
quello di rappresentare l’elemento migliore per la 
moralizzazione della legge. 

A proposito di un simile Istituto, nel quale si 
conciliano tendenze e voti scientifici con la tutela 
di interessi ragguardevolissimi, va rilevato altresi 
che esso costituisce un cospicuo presidio per l’in¬ 
dustria, dai cui oneri occorreva appunto allonta¬ 
nare ogni pretesa fraudolenta ed ogni esagera¬ 
zione di asserti diritti. 

Il Casellario Centrale, che ha assunto un’orga¬ 
nizzazione scevra di pesantezze burocratiche ed in¬ 
spirata alla massima economia, si è già traccia¬ 
to un programma di ]ierfezionamento, nel quale 
assume una eccezionale importanza il servizio di 
statistica che era sino ad oggi un voto quasi ir¬ 
raggiungibile per il frazionamento dell’attività 
infortunistica tra molti Istituti che hanno raggiun¬ 
to oggi, almeno in parte, attraverso il Casellario 
quel coordinamento che era il voto di oltre 25 
anni. .- 

I.a relazione del primo anno di esercizio del Ca¬ 
sellario Centrale è stata discussa ed approvata dal 
Comitato Amministrativo. 

I problemi del lavoro e Fattività dell’Istitnto Italiano 

di igiene, previdenza ed assistenza sociale. 

In armonia al suo programma fondamentale e 
grazie alle sue nuove possibilità, l’I.P.A.S. ha co¬ 
minciato a svolgere un’opera intensa di propa¬ 
ganda igienica tra le masse operaie dei maggiori 
opifici della Capitale. 

A tal uopo è stato incaricato il noto igienista 
dott. V. Fraschetta già medico ispettore dellTfflcio 
Municipale del Lavoro, di tenere una serie di bre¬ 
vi conferenze agli operai su argomenti vari di 
igiene individuale e collettiva. 


Tale saua opera di educazione sociale ha rag¬ 
giunto, nel corso di questi primi mesi, oltre 3,000 
operai. 


Creazione di una Filmoteca Nazionale di Igiene e as¬ 
sistenza sociale - Fondazione “ Massimo Bingen „* 

A cura dell'Istituto Italiano di Igiene, Previden¬ 
za ed Assistenza Sociale, nella sua nuova sede in 
Palazzo Sciarla, presso la Cassa Nazionale per le 
Assicurazioni Sociali (via Minglietti, 17), è stata 
creata, per iniziativa del fondatore prof. Ettore 
Levi, Commissario Governativo, una collezione di 
« films cinematografiche » a finalità di educazione 
sociale nel campo della medicina preventiva, in ri¬ 
guardo ai fondamentali problemi dell’abitazione, 
dell’alimentazione, del lavoro, della scuola, ecc., 
grazie alla illuminata generosità dei genitori di 
un valoroso caduto in guerra, il giovane Massimo 
Bingen, nato a Genova il 5 gennaio 1S90, uscito 
«primo laureato» della « Eco lo des Hautes Etudes 
Oommerciales » di Parigi, con medaglia d'oro del¬ 
la Camera di Commercio Parigina, e che, pur es¬ 
sendo stato riformato, volle partecipare alla guer¬ 
ra italiana, e cadde valorosamente sul Monte Zebio 
(Altipiano di Asiago) il 29 luglio 1916. 

La generosa offerta della famiglia Bingen ha 
permesso al prof. Levi di acquistare a Parigi, 
presso la Lega delle Società della Croce Rossa e le 
grandi Case cinematografiche francesi specializzate 
in materia, una notevole collezione di films scien¬ 
tifiche, romanzesche, comiche, illustranti i prin¬ 
cipali problemi di difesa contro le malattie infet¬ 
tivi 1 . gli infortuni, di lotta contro la tubercolosi, i 
morbi venerei, Falcoolismo. di protezione della 
maternità e dell’infanzia. Saranno presto proietta¬ 
te gratuitamente. 


Nella Sanità militare marittima. 

Il prof. Rodolfo Pressami), generale medico ca¬ 
po direttore centrale della Sanità militare marit¬ 
tima, lascia il posto per limiti di carriera. 

A lui subentra il generale medico capo Cavalli. 

Contemporanea niente avviene il trapasso anche 
nella direzione degli «Annali di Medicina Navale 
e Coloniale», un periodico il quale ha saputo con¬ 
quistarsi largo credito nella famiglia medica. Esso, 
indubbiamente, saprà mantenersi all’altezza rag¬ 
giunta, a cura della nuova direzione. 

In onore del prof. sen. Grassi. 

Il Re ha inviato al prof. Battista Grassi, in 
occasione del suo 70° anno di età. il seguente te¬ 
legramma : 

« All’illustre scienziato nella ricorrenza del suo 
70° anniversario lo mie ' ive felicitazioni od i miei 
auguri migliori. — Vittorio Amarmele*. 

Le onoranze pubbliche avranno luogo il giorno 
S giugno in un’aula dell'Università. In tale occa¬ 
sione verrà istituita la Fondazione Grassi per lo 
studio zoologico delle malattie parassitario per cui 
a tutt’oggi sono state già raccolte, per sottoscri¬ 
zione, lire 65,000. 
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Per le onoranze a Guido Baccelli. 

Il Comitato nazionale per le onoranze — die 
Ila alla testa il prof. Vittorio Ascoli, quale Segre¬ 
tario generale il prof. Romolo Art.oli e come te¬ 
soriere il cornili. Ferruccio Ambrosi — lui sede 
presso n/uione Storia ed Arte, in via S. Panta¬ 
leo. (Hi, Roma, e riceve le offerte e le richieste di 
schede tutti i giorni feriali (ore 9-12, 1,0-20). Il 
lunedì sera (19-21). è sempre in ufficio il segretario 
generale. 

La Camera di Commercio ili Roma, su proposta 
del presidente oh. Fortunati e del vice-presidente 
gr. uff. Pellegrino Ascarelli ha. in questi giorni, 
deliberato la concessione della somma di L. 5000. 
come contributo alle onoranze al Baccelli. 

11 cav. Antonio Cuoco, pubblicista, tiglio di un 
notabile italiano del Brasile, si sta poi simpatica¬ 
mente occupando perché anche le colonie italiane 
dell'America meridionale e settentrionale contri¬ 
buiscano a d'erezione del monumento a Guido Bac¬ 
celli . , 

Si vanno preparando a Roma va rii trattenimenti 
per la raccolta di fondi. 

Per la ristampa delle opere di Agostino Bassi. 

S. E. Benito Mussolini ha accettato la presi¬ 
denza del Comitato Nazionale per la ristampa del¬ 
le oliere di Agostino Bassi, ed ha inviato alla Pre¬ 
sidenza della Società Medica di Pavia, che ne 
aveva preso l'inizitiva. la sua piena adesione «con 
animo e fierezza di italiano». 

Con S. E. il Ministro Gentile è stato invitato alla 
vice-presidenza il sen. Camillo Golgi il quale det¬ 
terà la prefazione al volume, mentre il sen. prof. 
Batt. Grassi si è offerto di preparare uno studio 
bio-bibliografico sull’opera del Bassi. 

Il Comitato d'onore è composto di un gruppo nu¬ 
meroso di Scienziati e di Personalità italiane che 
hanno con entusiasmo aderito a questa oliera di 
rivendicazione scientifica nazionale. 

Il Comitato Esecutivo sotto • la Presidenza del 
prof. Emilio Alfieri, coadiuvato dal vice-presidente 
prof. Ernesto Bertovelli e dal Segretario Gene¬ 
rale prof. Gian Carlo Riquier (da cui partì la ini¬ 
ziativa prima) attende al nobile lavoro. Si stanno 
raccogliendo i fondi necessari per offrire il volume 
in omaggio a tutte le più importanti Accademie 
del mondo. 


In memoria del prof. Lorenzo Borri. 

La «Rassegna della Previdenza Sociale», che si 
pubblica a cura della Cassa Nazionale Infortuni, 
ha dedicato gran parte del suo fascicolo di mar¬ 
zo, ad onorare la memoria del prof. Lorenzo Bor¬ 
ri. Si apre con quattro perizie inedite del Borri: 
segue una raccolta di scritti sull'opera scientifica e 
sociale di lui. dettati da cultori della Medicina le¬ 
gale e delPinfortunistica : Cesare Biondi. Fran¬ 
cesco Carnelutti. Mario Carrara, Attilio Cevidalli. 
Salvatore Ottolenghi: segue una completa biblio¬ 
grafia. a cura del prof. Francesco Leoncini. 

Mentre in Firenze è uscito in questi giorni un 
volume degli scritti vari di Lorenzo Boni, questo 
fascicolo della «Rassegna della Previdenza Socia¬ 


le» vale a lumeggiare completamente, dal punto 
di vista scientifico, la poliedrica figura del primo 
infortunista d’Italia. 

Il clero e l’igiene. 

Con riferimento alla notizia da noi riportata 
nel fase. 21, p. 379, sotto questo titolo, rileviamo 
dallo stesso periodico «L’Italia Sanitaria» che 
anche nel Seminario Teologico regionale delle 
Marche t il quale ha sede in Fano, è stato fin dai 
primi del corrente anno iniziato un corso d’igiene 
ai chierici su iniziativa del rettore del Seminàrio 
stesso mons. P. Ettore Castelli. 11 corso si svolge 
in conferenze settimanali tenute dall’egregio dot¬ 
tore Enrico Pinzane Ufficiale Sanitario di Fano, 
allo scopo di stimolare il progresso igienico del 
nuovo clero, e quindi anche dello popolazioni, 
mercè l’opera del sacerdote a fianco del medico. 
Detto corso fu anche tenuto per un biennio avan¬ 
ti la guerra. 

Dopo lunga malattia, la mattina del 39 inal¬ 
zo u. s. si spense in Camerino il prof. GIULIO 
KA('ZANDER, ordinario di anatomia umana nor¬ 
male nell’Atene*) ('anierte da circa un trentennio. 
Era nato a Miskolez (Ungheria) il 18 marzo. 1851 
ed ancora giovanissimo fu assistente del prof. 
Mialkovieh. ordinario di anatomia a Budapest. Di 
poi passò a Vienna, presso il prof. Schenck, a per¬ 
fezionarsi in embriologia ed ivi rimase fino a che 
il prof. Vlacowich, ordinario di anatomia nella 
Università di Padova, lo chiamò presso ili sè in 
qualità di assistente. Nel 1892 prese parte al con- 
corso per straordinario di anatomia nella Univer¬ 
sità di Perugia in cui riuscì primo insieme al 
prof. Valenti. In base al risultato di tale concorso 
il prof. Kaczander venne chiamato ad insegnare 
anatomia umana nella Università di Camerino. 

Ha lasciato molti lavori originali fra cui im¬ 
portanti quelli sulla struttura e morfologia del 
ganglio ciliare e sulla morfologia del muscolo 
retto dell’addome. Rivestì la carica di Preside 
della Facoltà Medico-Chirurgica. 

Lascia largo rimpianto nella memoria di tutti 
quanti lo conobbero, e dì coloro che lo ebbero in¬ 
superabile maestro nell’insegnamento delle disci¬ 
pline anatomiche, fulgido esempio di rara onestà 
e di attaccamento al proprio dovere. 

A. Cut sto ni. 


E doveroso registrare là morte, avvenuta a Pa¬ 
rigi. in età di 93 anni, di L.. A. COLLIX, costrut¬ 
tore di strumenti e apparecchi medico-chirurgici 
dotato di spirito inventivo e di tecnicismo mera¬ 
vigliosi. Cominciò con l’uretrotomo, costruito per 
ispirazione e con la collaborazione di Maisonneuve; 
realizzò l'idea ili Paquelin del termocauterio e quel¬ 
la di Tarider del forcipe traente nell'asse: imma¬ 
ginò l'articolazione detta di Collin. Il suo nome 
resterà legato a moltissimi altri presidii dimostra¬ 
tivi preziosi nella pratica corrente. L'azienda vie¬ 
ne ora continuata dal figlio. 
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Prof, doti GIOACCHINO FUMAROLA 

Libero docente e l.° Aiuto nella Clinica delle malattie Nervose e Mentali della R. Università di Roma 


Prefazione e due eapifoii del prof. GIOVANNI MINGAZZIM 


Intorno a questa pubblicazione, cosi si sono pronunciati LEONARDO BIANCHI e AUGUSTO MURRI 


«il libro pubblicato dal dott. prof. Fumarola, più 
«die di diagnostica è trattato di Semeiotica, nel più 
«rigoroso senso della parola. Non discussioni inter- 
«pretative dei sintomi delle malattie nervose, ma la 
«semplice e precisa esposizione dei segni delle ma¬ 
te lattie nervose, e dei metodi per ricercarli, docti- 
« menttita da una. quantità straordinàriamente giun¬ 
ti de, ©ome forse in nessun altro trattato di Semeio- 
«tica. di figure, in cui pare in ogni capitolo e in 
«ogni descrizione di trovarsi dinanzi all'infermo del 
«quale si raccolgono i sintomi. 

«La Semeiotica delle malattie nervose la si può 
«concepire in due modi, o sotto un doppio aspetto: 
(descrivere i sintomi, interpetrarne la origine e :) 
«meccanismo, dimostrare la regione anatomica alla 
«quale il sintomo si riferisce, e ricordare le malattie 
«nelle quali il sintomo .si riscontra più frequeiite¬ 
ti mente. A questo criterio fu ispirato il libro di Se- 
< meietica pubblicato da me per i tipi Vallanti di 
«Milano nel Jnn9. c di cui per molte ragioni, sopra- 1 
«tutto nei rapporti con l'Editore, non ho mai pia 
« voluto pubblicare le edizioni successive. Tipo mo¬ 
ti derno di una Semeiotica cosi concepita è l'ultima 
«edizione della Semeiotica del Déjerine. 11 secondo : 
«metodo è quello di studiare e di dimostrare il sin- ; 
« toim» in tutti i suoi particolari, come si rileva sul- . 
(d'ammalato, descrivendo con precisione di parole, : 
'di figure e di disegni, i metodi che si devono ado- j 
'Pelare per ricercare i sintomi; è il tipo di Semeio- 
<tica adottato dal prof. Fumarola, il quale ha reso 
«un servizio di un indiscutibile valore alla pratica 
«medica, in quanto appresta, al medico la conoscen¬ 
ti za dei metodi di esame e del valore pratico dei fe- 
«nomeni. Questo libro che viene pubblicato sotto la 
'autorevole raccomandazione del prof. Mingazzini, il 
«quale vi ha contribuito con due interessanti a iti¬ 
ti eoli, è davvero di una grande utilità pratica so- 
«pratutto per i medici generici, i quali non hanno 
«e non hanno avuto occasione di vedere, durante i 
«corsi universitari^ un notevole numero di malati. 

• Vanno sopra tutto ricordati i capitoli suH’anamne- 
«si e sull'esame della motilità, il quale ultimo essen- 
« do il più completo ed il meglio documentato offre 
«una guida sicura al medico che si accinge all'esa- 
«rue neurologico di un infermo. Meno sviluppati sono 
« alcuni altri capitoli, specialmente quelli sulle afasie : 
«e sulla ricerca dei disturbi psichici. Molto più in- 
« teressanti e istruttivi i capitoli sull’esame delie 
«prassie e sull’esame elettrico. 

« Il libro di Semeiotica del Fumarola è un’opera 
«di una grande utilità pratica, colma una lacuna 
«nella letteratura medica italiana e non può non con- 
« seguire un legittimo successo. 

Prof. Leonardo Bianchi ». 


Bologna . 

«.benché io non abbia avuto ancora il tem¬ 

ilo da leggerlo tutto, n'ho visto nullameno tanta 
parte per aver il diritto di sperare ch'esso servirà 
ad elevare grandemente la coltura dei medici italiani 
in quella branca della Medicina moderna, eh'è la 

Neurologia, finora molto trascurata. 

A. Mukri». 


Saggio delle illustrazioni 


Facies acro melali oa. in donna affetta di adenoma dell’i¬ 
pofisi. In gioventù, la .facies della paziente aveva un a- 
spetto sano e n innale, c ine si vede nella figura del 
medaglioncin > posti in basso e a destra. 

PARIE GENERALE. — Un volume in-8 di pag. VIII-352, edito in carta di lusso, nitidamente 
.mpato, con 175 figure quasi tutte originali intercalate nel testo più 8 tavole, fuori testo, a co- 

V; *™’ L ' ^2. Per i nostri abbonati, franco di porto, per sole.L. 36 

L ARTE SPECIALE: Sistema nervoso periferico. — Un volume di pag. 242, con 67 figure in- 
ca.ate nel testo, — Prezzo L. 23. Per i nostri abb onati, franco di porto, per sole L, 5 
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Prof dott. LEONARDO DOMINICI 

Libero docente di Patologia Chirurgica, di Clinica Chirurgica e Medicina Operatoria nella R. 

Chirurgo Primario negli Ospedali di Roma 


Università di Roma 


Compendio di Semeiotica Chirurgica 

Diportiamo qui di seguito .a significante prefazione con la quale il chiamo prof. ROBERTO ALESSANDRI ha voluto ornare questo nostro volume: 




« Non abbondano in Italia testi di Chirurgia pei 
« studenti e laureati, e sono invece molto diffusi fra 
« la scolaresca e i giovani chirurgi manuali per lo 
« più francesi e tedeschi. 

«Abbiamo pochi buoni trattati di patologia chirur- 
«gica e di medicina operatoria, quasi nessuno di dia- 
« gnostica e di semeiotica. 

« Per la diagnostica il Taddei ha cercato colmare 
« la lacuna, ma la sua pubblicazione non è ancora 
« completa. 

« Di Semeiotica Chirurgica, che io sappia, non vi è 
«trattato italiano e per gli studenti ed anche per chi 
«sa, ma desidera ricordare, la mancanza è sentita. 
«La semeiotica è la chiave della clinica. Senza che 
« venga sistematizzata la ricerca dei sintomi, non si 
«impara ad orientarsi fra le difficoltà della diagno- 
« si, e vi è oggi una tendenza che purtroppo va esten- 
« dendosi, a trascurare la precisione dell’esame ob- 
« biettivo, che è tanta parte dell’indagine clinica. 

« I progressi della Radiologia, l’ausilio spesso de- 
« cisivo che si può trarre da ricerche di laboratorio. 
« fanno sì che l’esame clinico vero e proprio è messo 
«spesso in seconda linea, ed il giudizio viene dato 
«su reperti forniti da altri, dai cui responsi, come su 
«formule matematiche, il chirurgo giura e si decide 
:< a 11'interveuto, condotto così a dare alla tecnica ope- 
« ratoria importanza prevalente. 


« Ho perciò vivamente incoraggiato il Dominici al- 
a 1 improba fatica di una esposizione sistematica 
«completa se pur sobria, dell’esame obbiettivo nelle 
« malattie chirurgiche, per rimetterlo al posto d’ono- 
« re che gli è dovuto nelle nostre indagini, restituir¬ 
ci gli 1 importanza precipua per la diagnosi. 

«Come egli abbia assolto il grave compito, giudi¬ 
ce eh era uno gli studiosi: a me pare lodevolissimo Pin¬ 
ce tento di porre in prima linea Pesame diretto meto- 
« dico del malato, e pur tenendo il massimo conto 
«delle ricerche di laboratorio e delle altre sussidiarie, 
« fissar saldo che esse debbono essere praticate per 
«completare i risultati dell'esame obiettivo, non pos- 
« sono sostituirlo. 

«Bene perciò ha provveduto l'editore a pubblicare 
« questo compendio che viene ad aggiungersi agli altri 
«già usciti dell’ottima «Collana del Policlinico» cui 
«hanno collaborato parecchi fra i più valorosi dei 
« nostri giovani colleglli, e a cui auguro e spero che 
« non mancherà ancora l’ausilio di altre forze vivaci 
«e ben preparate, di cui fortunatamente abbondia- 
« mo, e che attestano la serietà e la completezza della 
«cultura della scuola di Roma. 

« Roma, lo aprile 1922. 

Rorf.rto Alessandri ». 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Maggiore di S. Giovanni Battista 
e della Città di Torino. 

Sezione Chirurgica 
diretta dal prof. L. Bobbio. 

Appendice totalmente distaccata e sequestrata 
in un laparocele epiploico post-operativo. 

Dott. Gino Bettazzi, assistente. 

Grazie al consiglio del mio primario prof. 
Bobbio, mi è dato riferire sopra il raro, re¬ 
perto di ima appendice completamente stacca¬ 
ta dal ceco e sequestrata in una grossa bozza 
di epiploon, accidentalmente rinvenuta duran¬ 
te un intervento per laparocele post-operativo. 

Si tratta di un uomo quarantenne, il quale 
dall'età di trentasei anni sofferse ripetutamen¬ 
te di coliche appendicolari, e oh* diciotto mesi 
or sono in seguito ad un violento attacco della 
malattia dovette essere trasportato all’ospeda¬ 
le. ed operato d’urgenza. 

L’ammalato ricorda che dopo l’onerazione 
dovette essere me iicato quasi ogni giorno non 
essendo stata suturata del tutto la breccia ope¬ 
ratoria: e che dono una decenza in ospedale 
di circa due mesi uscì guarito. Certamente do¬ 
vette trattarsi di un ascesso appendicolare che 
venne aperto e drenato. Nel periodo di tempo 
che da allora decorse, l'ammalato ebbe a la¬ 
mentare più volte la comparsa sull’antica fe¬ 
rita di un piccolo bottone dolente, arrossato, 


che aprendosi spontaneamente lasciava uscire 
qualche goccia di pus, per rimarginarsi poi 
adagio adagio. Tre o quattro volte ciò avven¬ 
ne nel corso di sedici mesi, prima che l’am¬ 
malato ricorresse alle nostre cure. 

Presso la ferita laparotomia (parainguina¬ 
le piuttosto alta) si discernono le piccole ci¬ 
catrici delle fìstole guarite. 

Nel momento della nostra osservazione, ciò 
che essenzialmente disturba l’ammalato (cau¬ 
sa. di tempo in tempo di dolori addominali) ò 
la presenza nella parte bassa della cicatrice 
di un laparocele discretamente voluminoso, di 
consistenza dura, irriducibile, certamente a 
contenuto epiploico. 

Operazione: morfiocloronarcosi. Incisione 

obliqua sul tumore erniario. Il sottile sacco 
peritoneale che si mette in luce è in alcuni 
punti fittamente aderente al cellulare ed alla 
cicatrice laparotomica. Con molta precauzione 
si riesce ad isoJarlo fino alla porta erniaria 
che è relativamente piccola (moneta di un . 
vecchio soldo). 

Aperto il sacco, appare l’epiploon che ade¬ 
risce in parecchi punti alle varie concamera- 
zioni del sacco. L'epiploon isolato da ogni ade¬ 
renza, viene resecato presso la porta erniaria, 
ma il breve peduncolo residuale non si ridu¬ 
ce. Allargata allora convenientemente la porta 
erniaria mediante opportuna incisione, si ri¬ 
scontra ancora un grosso gavocciolo di epi¬ 
ploon che aderisce assai saldamente al peri¬ 
toneo parietale sul bordo esterno dell’incisio¬ 
ne laparotomicn, esattamente in rapporto alla 
antica cicatrice. 

Isolato ed escisso questo secondo gavocciolo 
di epiploon è agevole esplorare la fossa iliaca 
destra ed il colon ascendente. 


I 



512 


IL POLICLINICO 


0 


[Anno XXXI, Fasc. 16 


Il ceco alquanto ectasico è fissato nella fossa 
iliaca da tenui aderenze di sicura natura in¬ 
fiammatoria; una briglia epiploica raggiunge 
il confluente ileo colico inserendosi presso la 
estremità inferiore del ceco. Liberato il ceco 
dalle tenui aderenze, l’appendice viene inutil¬ 
mente ricercata nella sede normale. L'qpera- 
zione ha termine con la sutura totale della 
parete in triplice strato. 

Esaminati i pezzi di epiploon escissi, rin¬ 
tracciammo nel secondo di essi uri corpo al¬ 
lungato, cilindrico, di consistenza dura scie- 
rasa, della lunghezza approssimativa di cm. 3 
e diametro inferiore ad un centimetro, che ha 
tutte le apparenze di una appendice o per lo 
meno di un pezzo di appendice inglobata e 
sequestrata nel gavocciolo di epiploon. Sul 
momento dubitammo anche potersi trattare di 
un nodo scleroso sviluppatosi attorno ad un 
filo di seta, ma l'esame microscopico ci tolse 
da ogni dubbio dimostrando trattarsi di un 
pezzo di appendice con le caratteristiche di 
un’infiammazione a tipo fìbroscleroso, che in¬ 
teressava quasi uniformemente, mucosa mu- * 
scolare e sierosa. 

E noto come l’appendice in conseguenza di 
un attacco flogistico possa essere sede di ul¬ 
cerazioni e di gangrena. 

Ulcerazione e gangrena si riscontrano ordi¬ 
nariamente alla punta dell’appendice, ma non 
è raro che lo stesso fatto si verifichi in un 
altro settore dell’appendice o presso la base, 
estendendosi a tutta la circonferenza dell’or¬ 
gano e determinando distacchi parziali o to¬ 
tali di esso. 

Ordinariamente, stabilitosi il quadro acuto 
dell’ascesso appendicolare, le porzioni di ap¬ 
pendice staccate (o l’app’endice stessa staccata 
dal ceco) si eliminano attraverso la breccia 
operativa col pus nel quale essi sono immersi, 
spesso irriconoscibili perchè in totale sfacelo, 
spappolati e disciolti nel liquame purulento. 
In un caso di Delorme l’esame di una pseudo- 
membrana eliminata col pus dimostrò istolo¬ 
gicamente trattarsi di una parete organica, 
in alcuni punti perfettamente tabulare, con le 
caratteristiche istopatologiche di un’appendice 
necrobiotica. 

Alla guarigione di questi gravi processi in¬ 
fiammatori è noto quale importantissima par¬ 
te spetti all'epiploon, provvida barriera gì 
difesa, che esercita ad un tempo un’impor¬ 
tantissima funzione di assorbimento e di dre¬ 
naggio. 

In seguito a reiterati attacchi infiammatori 
1 appendice può subire una vera distruzione 
ed un riassorbimento totale da parte dell’epi¬ 
ploon che accorre in difesa, sicché non è raro 
in operazioni eseguite a freddo riscontrare 
soltanto piò sul ceco una ganga aderenziale 
senza rintracciare l’organo al quale è attri¬ 
buita la malattia (Guinard). 


Talora un breve moncone di appendice, toz¬ 
zo, diteso ed affondato in una massa adiposa 
epiploica aderente ài ceco, sta ad indicare il 
grande potere protettivo dell’epiploon, che non 
solo ha posto una valida barriera al processo 
flogistico, ma lo ha vinto, ed ha riassorbito i 
liquidi settici che si produssero, e con essi i 
prodotti di sfacelo dell’appendice stessa. Il 
nostro caso insegna quale meraviglioso lavoro 
di protezione e di difesa abbia esercitato l’epi¬ 
ploon riassorbendo adagio adagio gli essudati, 
ed inglobando l’appendice che si era staccata 
dal ceco in conseguenza di un processo ulc - 
rativo o gangrenoso, fagocitandola adagio 
adagio con un lentissimo ma continuo lavorìo 
di riassorbimento, che certamente col tempo 
avrebbe determinato la distruzione totale del- 
1 organo. Come nel caso molto dimostrativo 
illustrato da Cignozzi, il ceco lievemente ade¬ 
rente alla fossa iliaca non prese fava alcuna 
traccia di appendice (che certamente si era 
distaccata dalla base di impianto) ed il re¬ 
siduale moncone appendicolare, inglobato dal¬ 
l’epiploon. si trovava assai lontano dalla sua 
sede, risalita in alto nell’addome e fissata col- 
1 intermediario dell’epiploon al peritoneo pa¬ 
rietale, sotto l’antica cicatrice rii operazione. 

Questa appendice sequestrata dal grande 
omento e da questo condotta fino a contatto 
della parete addominale, dovette essere la 
causa unica delle piccole fìstole che tempo¬ 
raneamente si apersero lungo la cicatrice ope¬ 
ratoria del nostro ammalato, nei sedici mesi 
che decorsero, dal suo esito dall'ospedale, do¬ 
po la prima operazione subita. 

L'appendice da noi rintracciata rappresen¬ 
tava un permanente focolaio microbico dal 
quale periodicamente si riaccesero piccoli pro¬ 
cessi suppurativi con formazione di fistole at¬ 
traverso le quali probabilmente si eliminarono 
Piccoli pezzetti di appendice comportantisi co¬ 
me corpi estranei. Il tipo patogenetico comune 
degli ascessi a decorso cronico della parete 
addominale, che si osservano a lunga scaden¬ 
za dagli interventi operativi, è dato in linea 
generale da un filo di seta o di metallo impie¬ 
gato nelle suture e che non è stato assorbito. 
Questa entità morbosa è da ravvicinare in so¬ 
stanza alle epiploiti croniche che si manife¬ 
stano attorno a legature perse in pieno peri¬ 
toneo. 

Il mio caso dimostra che i detti processi sup¬ 
purativi cronici della parete addominale in¬ 
sorgenti a distanza dopo interventi sull’appen¬ 
dice, non sono certamente sempre legati al 
mancato riassorbimento di un filo, ma sono 
da attribuire spesso alla persistenza di un pic¬ 
colo focolaio microbico capace di provocare il 
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processo suppurativo. E con questo approvo 
pienamente le vedute di Melchior. Egli essen¬ 
dosi persuaso che parecchi ascessi cronici del¬ 
la parete addominale manifestatisi sopra an¬ 
tiche cicatrici da appendicectomia, non trae¬ 
vano la loro origine da punti di seta o di me¬ 
tallo, si oppose alle asserzioni di Gòbel che 
definiva gli ascessi del genere suddetto con la 
terminologia molto espressiva di « accidenti di 
fili». 

Melchior sostiene che in mancanza di corpi 
estranei che possano spiegare la causa della 
suppurazione, detti ascessi sono da attribuire 
o all’impregnazione microbica della parete ad¬ 
dominale al momento dell’infezione originale 
o alla disseminazione microbica su di essa al 
momento dell’operazione, o ad un calcolo fe¬ 
cale, o ad un lembetto di appendice rimasto 
libero nel focolaio primitivo o trasportato a 
contatto della parete. Nel mio caso, abbiamo 
una prova della verità di queste asserzioni; 
rappendice inglobata nell’epiploon subito al 
disotto della cicatrice operatoria era la vera 
ed unica causa della suppurazione. 
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Ospedale « Carlo Dorella » in Giussano 
Ospedale di Circolo Felice 
Villa di Mariano Comense 

Sezioni Chirurgiche 
D irettore: dott. prof. Guido Ronzane 

Un caso di ernia 

ceeo-appeu dicola re sinistra strozzata 

per il dott. Alessandro Toscani, aiuto. 

Ernia dell’appendice. — Rochard E. nel suo 
trattato « Les hernies » divide le ernie del- 
l’ap. ileo cecale, in ernie isolate dell’ap. o Ap- 
pendicocelc ed ernie simultanee del ceco o. 
Ceco appendicolari. 

Appendicocele. — Datano già da tempo i la¬ 
vori al riguardo, 1785. Sebbene le ernie del- 
l’ap. possiedano una storia completa, tuttavia 
nei trattati di chirurgia non si fa che un bre¬ 
ve cenno o non se ne parla affatto. 


Eziologia. — Più frequente nelle donne 
44,19 adulte. 

Patogenesi . — L'Appendicocele erniata si 
produce per la lunghezza eccessiva dell’ap. 
cm. 16-25 fino a 30. 

La posizione bassa dell ap. che è vicina al¬ 
l’orifìcio ing. e crurale. La grande mobilità 
data dal meso dell app. lungo. 

Anatomia patologica. — Si trova quasi sem¬ 
pre a destra — qualche volta a sinistra e Ro¬ 
chard fino al 1904 ne ha riscontrato 4 volte 
ing. s. e 1 crurale s. e dice che è il posto il più 
anormale. Ha sempre uri sacco. , 

Sintomi. — Come le altre ernie qualche volta 
si riesce a palpare il cordoncino. 

Diagnosi. — È difficile a fare la diagnosi 
esatta. 

Complicazioni. — L’infiammazione e lo stroz¬ 
zamento. 

Ernie del Ce,co. — Il ceco è cii'v.'jiiiacu.ù ed 
avvolto completamene dal peritoneo — ed è 
libero nella fossa iliaca — la mano può girare 
tutto, all’ingiro liberamente al ceco, ed è fer¬ 
mata alla parete dal meso del colon asc. e 
dalla terminazione del mesentere. Qualche vol¬ 
ta ba un meso corto che non è che la conti¬ 
nuazione del meso del colcn asc. che si con¬ 
tinua sul ceco; allora il ceco non è più libero 
e la mano non può fare il giro completo. Ra¬ 
rissimamente la faccia postero esterna del ce¬ 
co è applicata direttamente al tessuto cellu¬ 
lare della fossa iliaca dal peritoneo parietale, 
altre volte questa disposizione fu considerata 
come disposizione normale. 

Meccanismo dell'ernia. — Si producono per 
due forme: per scivolamento e per rovescia¬ 
mento o hernies par bascule. 

Ernie per scivolamento. — Il grasso int. di¬ 
scende — scivola lungo la parete addominale 
e dentro il tragitto erniario con la copertura 
peritoneale — tanto con un -meso più o meno 
lungo — quanto senza meso. Conserva quindi 
dentro il sacco erniario con il peritoneo i me¬ 
desimi rapporti che ha nel ventre. Non è ben 
chiaro se sia il peritoneo che per prima scivoli 
grazie alla lassezza del tessuto sotto perito¬ 
neale o se è il grosso intestino che pensando 
sopra al suo involucro sieroso la trascima 

con sé. 

L’int. ha rapporti variabili con il sacco. 

1° L’int. è libero nella cavità del sacco e 
la sua riduzione è facile — e hanno un lungo 
meso. 

2° L’int. è libero nella cavità del sacco, 
ma la riduzione resta incompleta e si spiega 
così: il meso nel colon è scivolato prima del 
ceco. Il ceco è libero nella cavità erniaria, ma 
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quando si vuol ridurre il ceco al colletto, que¬ 
sto è trattenuto dal meso del colon. Se questo 
meso è lungo allora si potrà ridurre; ina se 
questo è corto, la riduzione è impossibile. 

Hernies par bascule. — Queste ernie sono 
rarissime: furono descritte da Scarpa, Blandii), 
Nélaton, Tuffier. La caratteristica di queste 
ernie è di non possedere sacco. 

Dopo un brevissimo accenno a quello che 
riguarda le ernie dell’appendice e del ceco 
esporrò il caso di un'ernia ceco appendicolare, 
operata dal prof. G. Bonzani : 

Riva Giuseppe, d’anni 82, vedovo, contadino 
da Barzanò, degente al letto, n. 17, infermeria 
Chirurgica. Data dell'ingresso 29 luglio 1923. 

Anamnesi. — Nulla di notevole. Ernioso da 
molti anni, non sa precisare l’epoca esatta 
di questo disturbo. Il tumore erniario era fa¬ 
cilmente riducibile; riferisce che la massa tu¬ 
morale è andata gradatamente e progressiva¬ 
mente aumentando di volume negli anni. 

Non fece mai uso di cinto, ma solo di un 
rudimentale sospensorio. Quattro giorni or so¬ 
no fu colto improvvisamente da dolori violenti 
al ventre, da vomito insistente, sudori freddi, 
aumento improvviso del tumore erniario che 
si fece dolentissimo. La riduzione dell’ernia 
no.n fu possibile, nonostante le varie manovre. 
Dopo una lunga peregrinazione per gli ospe¬ 
dali vicini, arriva il 29 luglio in ospedale a 
notte. 

Stato presente. — Individuo robusto di costi¬ 
tuzione. Masse muscolari discretamente ben 
conservate nonostante l’età avanzata del pa¬ 
ziente. Colorito pallido ed aspetto sofferente. 
Nulla di notevole all’apparato respiratorio. Se¬ 
gni di miocardite cronica». Arteriosclerosi. 

Esame obbiettivo. — Polso 120 al m. s. pic¬ 
colo. 

Ipotermia, stato di depressione notevole. Al¬ 
la regione inguino-scrotale sinistra, tumore 
dalla forma e volume di un uovo di struzzo, 
pelle arrossata e lucente. Aumento di tempe¬ 
ratura sulla parte — irriducibile — non è tra¬ 
sparente — non ha impulso. 

Diagnosi. — Ernia inguinale scrotale sinistra 
strozzata. 

Operazione. — Erniotomia. Aperto il sacco 
si trova il ceco e l’appendice solamente, rico¬ 
perti di essudati infiammatori. Il sacco molto 
spesso ed iniettato, presenta chiazze di altera¬ 
zione e degenerazione. 

Tanto il ceco, quanto l’appendice, liberati 
dall’essudato che li ricopre in toto a guisa di 
tunica, si presentano iniettati e di colore rosso 
vinoso. Il ceco è provvisto di un lungo meso 
e grosso a pareti molto sottili; l’appendice 
corta e grossa, aderente al sacco ed alla base 
da una briglia resistente, al ceco. 

Date le condizioni dell’a. l’operazione viene 
espletata in modo celerissimo, dopo una op¬ 
portuna toilette dei visceri e i vari sbriglia¬ 
menti. si riducono facilmente; chiusura del¬ 
la porta erniaria. Operazione radicale alla 
Ferrari. Il decorso fu apirettico, regolaris¬ 
simo. 

Dimesso guarito il 7 agosto 1923. 


Casa di Salute «Villa Maria» in Ancona 
direttore prof. A. Caucci. 

Calcolo appendicolare di natura parassitarla 

per il dott. Luigi Marziani. 

Riferisco il seguente caso clinico per poi-tare 
un contributo alla illustrazione dei rapporti 
tra appendicite, calcoli fecali ed elmintiasi. 

P. A., cameriera, di anni 40; è ricoverata 
in Clinica il 27 ottobre 1923. 

Pregresse sofferenze gastriche ed intestinali, 
non ben precisate, di lieve entità. Sei giorni 
avanti ha accusato gonfiore dell’addome ac¬ 
compagnato da dolori vaghi e lievi, inappe¬ 
tenza, stitichezza ostinata. In quarta giornata 
1 inferma si purgò, ebbe scariche alvine, au¬ 
mento di dolori addominali, a sera vomito e 
febbre. In quinta giornata fu veduta dal me¬ 
dico, che riscontrò febbre, dolore intenso alla 
fossa iliaca destra e contrattura di difesa ab¬ 
bastanza diffusa. Prescrisse oppiacei. In sesta 
giornata venne chiamato il chirurgo, il quale 
trovò i sintomi comuni di una peritonite acuta 
con il massimo d’intensità dei fenomeni a ca¬ 
rico della fossa iliaca destra. 4 k 

All 'atto operativo (Caucci) eseguito immedia¬ 
tamente. si è riscontrata una peritonite puru¬ 
lenta diffusa da appendicite gungrenos,, perfo¬ 
rati}'a. 

L’appendice asportata era voluminosa, gan- 
grenata e perforata alla base. Sezionata, si è 
trovato in corrispondenza della perforazione, 
nel lume appendicolare, un grosso calcolo fe¬ 
cale, della grandezza di una noce avellana, 
irregolarmente cuboide, del colore bianco gri¬ 
giastro, duro, liscio, piuttosto leggero. Tutto il 
lume appendicolare era indenne da parassiti. 

Attraverso una piccola breccia della super¬ 
fìcie del calcolo., si vedeva una massa cen¬ 
trale scura, facilmente intaccabile, paragona¬ 
bile ad un calcolo di colesterina. 

Diviso in due metà il calcolo, si vide risul¬ 
tare costituito da sostanze di due colori dif¬ 
ferenti tra loro, disposte, la esterna, sottile 
bianco-grigiastra, secca, friabile, a strati con¬ 
centrici regolari; l’interna, bruno-oscura, mal¬ 
leabile, untuosa, senza alcuna disposizione. 
All’esame chimico, non si riscontrò traccia 
di colesterina. All’esame microscopico si ri¬ 
scontrò : 

La parte periferica essere costituita da re¬ 
sidui alimentari molto alterati; la parte più 
esterna della massa centrale da pochi residui 
alimentari alterati e da un numero immenso di 
uova di tricocefalo; la parte centrale esclusi¬ 
vamente da dette uova ammassate tra loro. 

L’importanza dei calcoli fecali nella pato¬ 
genesi della appendicite, è stata oggetto di 
lunghe discussioni e di varie teorie: da quelle 
che ammettevano non esservi appendicite se 
non di origine calcolosa, a quelle che non an¬ 
nettevano. alcuna importanza a detti calcoli. 
Ora, concludendo, si crede di dover dare al¬ 
l’esistenza del calcolo un’importanza accesso¬ 
ria, pur non escludendo che, in certi casi, la 
azione di decubito esercitata dal corpo estra- 
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neo sulla mucosa appendicolare, possa offrire 
una via di penetrazione ai germi patogeni, 
ovvero che (come potrebbe essere il caso no¬ 
stro) Fostruzione del lume appendicolare allo 
sbocco nel cieco favorisca l’infezione, sia col 
meccanismo del ristagno, a monte, secondo la 
antica concezione del vaso chiuso del Dieula- 
foy, sia facendo meccanica niente ostacolo alla 
circolazione sanguigna della parete stessa, e 
necrotizzandola. 

Nell’osservazione in argomento l’elmintiasi 
avrebbe avuta un'azione patogenetica indiretta 
nella flogosi appendicolare, diversa da quelle 
ordinariamente attribuitele nella cosidetta ap¬ 
pendicite verminosa. Infatti gli AA. scrivono 
che i parassiti intestinali darebbero origine 
alla flogosi appendicolare: 

a) producendo delle semplici erosioni del- - 
la mucosa, non tanto gravi in sè stesse, quanto 
per le inoculazioni di microbi che possono pro¬ 
durre, specie se l’organismo è in uno stato 
di minore resistenza (Metchnikoff); 

b) producendo delle vere perforazioni; 

c) formando delle obliterazioni del canale 
come veri corpi estranei, che oltre alla loro 
azione meccanica, determinano un’irritazione 
dei tessuti a causa dei loro prodotti di secre¬ 
zione; 

d) producendo, delle lesioni nel cieco o nel¬ 
l’ultima parte dell’ileo, ed inoculando, in tal 
modo, germi nei linfatici comunicanti coll’ap¬ 
pendice (Guinard). 

Nel nostro caso i parassiti avrebbero agito 
per mezzo delle loro nova, il cui accumolo è 
stata la parte fondamentale nella costituzione 
del calcolo. 

Questo cbprolita non può, a parer nostro, 
essere considerato come un corpo estraneo in¬ 
differente trovato nell’appendice infiammata, 
ma: la sua presenza presso lo sbocco del lu¬ 
me appendicolare in guisa da ostruirlo, la per¬ 
forazione dell’appendice riscontratasi proprio 
in corrispondenza del calcolo stesso, resisten¬ 
za delle maggiori lesioni intorno, ed immedia¬ 
tamente a monte di esso, fanno ritenere che 
al calcolo debba ascriversi una parte impor¬ 
tante nella patogenesi dell’attacco appendico¬ 
lare. 

È impossibile poter dire, in modo assoluto, 
se questa coprolita sia autoctono o di origine 
intestinale, ma, e per la sua grandezza, che 
molto difficilmente avrebbe potuto attraversare 
l’orifizio appendicolare, e per la sua diversa 
costituzione, si può credere che la massa cen¬ 
trale d’origine intestinale, sia stata spinta 
dalle contrazioni entro l’appendice immune da 
parassiti , e qui, per il successivo depositarsi 
di sali e di detriti alimentari, sia andata au¬ 


mentando sino a raggiungere il volume del 
reperto. 

Resta perciò stabilito da questa osservazione 
clinica che nella patogenesi dei calcoli fecali 
appendicolari \può avere importanza l’elmin¬ 
tiasi, inquantochè, non solo il nucleo, come 
è stato accennato da Sprengel, ma parte pre¬ 
ponderante del calcolo può essere costituito 
esclusivamente da uova di tricocefalo, e che, 
pertanto, l'influenza patogenetica, già messa 
in luce da molti autori, dell'elmintiasi nell'ap¬ 
pendicite , non si esplica soltanto per l'azione 
diretta dei vermi sulla mucosa appendicolare, 
ma anche, indirettamente, a mezzo delle loro 
uova. 

Ancona, 3 gennaio 1924. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Piacenza. 

Sezione medicina donne 
diretta dal primario dott. Carlo Zanetti. 

Contributo allo studio della proteinterapia 
aspecifica nelle infezioni tifose 

per il dott. Alfonso Cervini, assistente. 

Già da qualche tempo si vanno gradatamen¬ 
te cambiando i concetti di cura delle infe¬ 
zioni in genere e del tifo in particolar modo, 
sia in rapporta alla dietetica, sia in rapporto 
ai medicamenti, per nuovi rimedii che ogni 
giorno vengono sperimentati, nella speranza 
di trovarne finalmente uno che francamente 
riesca ad aver ragione della malattia. 

Cure al calomelano, metalli colloidali, vac¬ 
cini, omologhi ed eterologhi, sieri, ecc. si sus¬ 
seguirono in questi ultimi anni contendendosi 
il primato terapeutico, e alternativamente l’o¬ 
nore delle migliori riuscite. Recentemente c i 
venne esperimentando anche l’azione che su 
organismi affetti da malattie infettive (tifo, 
polmonite, influenza, reumatismo art. ac., ecc.), 
discrasiche (porpora, emofilìa, scorbuto), cu¬ 
tanee (eczemi, orticaria, prurigo, ecc.) e ner¬ 
vose esercitava l’introduzione di proteine aspe- 
cifiche e. per quanto i risultati non fossero 
sempre mirabili, si notò però — almeno in 
certe affezioni — che essi erano costanti, re¬ 
golari, più che impiegando altri rimedi. 
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Sul meccanismo di azione delle eteroprotei- 
ne vennero emesse molte ipotesi fìsiche, fisico¬ 
chimiche e fisiologiche, però le varie teorie 
concordano in linea di massima interpretando 
ii fenomeno come una dipendenza delle azioni 
colloidali, in rapporto probabile coll’anatìlas- 
si : la proteina eterologa direttamente o indi¬ 
rettamente (mediante la variazione di compo¬ 
sizione umorale) darebbe un eccitamento al¬ 
l’organismo cellulare esaltandone le attività 
difensive (Sachs, Weichardt, ecc., ecc.). La 
teoria del meccanismo d’azione della protein- 
terapia sembra avere così una base quanto 
quella che spiega l’azione dei metalli colloi¬ 
dali e di gran quantità di medicamenti, dei 
quali conosciamo il risultato finale, ma non 
sempre conosciamo con precisione il modo e 
tutte le vie di azione. 

* 

* * 

Per incarico del primario dott. Zanetti, che 
da qualche tempo ha studiata sperimentalmen¬ 
te questo importante problema terapeutico, ho 
trattato con la eteroproteinterapia molte ma¬ 
late tifose entrate nell’Ospedale durante Testa¬ 
te e l’autunno 1923 e, tra i vari materiali ge¬ 
neralmente usati (peptone, deuteroalbumose, 
caseina, caseosan, lac, ecc., ecc.) scegliemmo 
il latte sterilizzato mediante bollitura, sorretti 
dall’autorevole parere del Katzenelbogen, il 
quale arditamente preconizzava la sostituzione 
del modesto latte bollito ai costosi e complessi 
vaccini e metalli colloidali, dagli esperimenti 
di cure con iniezioni di latte condotti in varie 
altre malattie (De Tommasi, Bertaccini, Co¬ 
lombino e Pincherle, Chiaudano, Blum, Vau- 
cher e Schmidt, ecc., ecc.) confermati anche 
parzialmente da chi scrive (casi di polmonite, 
infezioni puerperali, ecc.), ma sopratutto dai 
risultati ottenuti da distinti Clinici e Medici 
di valore nelle infezioni tifose (Saxl, 15 buoni 
risultati su 26 casi; Miiller, Schmidt, Lantin, 
Doelliker, Cavalieri, Gaimozzi, il quale trovò 
nei suoi molti curati il periodo di durata ri¬ 
dotto dalla media di 25 giorni alla media di 
18, e la mortalità abbassata dal 20 % al 5 %, 
ecc.. ecc.). Specialmente in Germania e Austria 
tale metodo di cura venne adoperato per com¬ 
battere le varie epidemie scoppiate durante la 
guerra. 

* 

* * 

1 casi clinici qui sotto riportati e brevemen¬ 
te riassunti sono di malati provenienti dalla 
città e dalle campagne del Piacentint». La cura 
fu, nei limiti del possibile, uguale per tutti i 
soggetti : dopo l’esame del sangue e il risul¬ 


tato positivo della siero agglutinazione per il 
tifo, paratifo A o B, immediatamente essi ve¬ 
nivano trattati con iniezioni di latte steriliz¬ 
zato a 110° praticate a giorni alterni, comin¬ 
ciando con quantità di 5 cc., passando poi a 
8 e a 10 cc., rimanendo generalmente fermi 
su questa ultima dose, perchè aumentando si 
era trovata una reazione febbrile troppo forte 
(40.541 e più). 

Di iniezioni da 5 cc. e da 8 cc., se ne fecero 
in media due e talora solo una, tutte le inie¬ 
zioni furono eseguite nei glutei profondamen¬ 
te; non si ebbe a lamentare alcun ascesso od 
altro inconveniente e neppure dolore intolle¬ 
rabile; si notava soltanto una sensazione do¬ 
lorosa discreta che però scompariva ben pre¬ 
sto, circa dopo una mezz’ora. La reazione ter¬ 
mica in generale non fu preceduta da brivido 
e non superò mai il grado e mezzo-due gradi : 
ii sensorio, il polso e il respiro si mantennero 
sempre pressoché immutati ed i pazienti non 
ebbero mai a dar segni di nessun rilevante 
disturbo.. Per pura precauzione veniva prati¬ 
cata una copiosa iniezione di olio canforato 
subito dopo l’iniezione di latte sterilizzato. 

Come si vede il nostro metodo di cura è 
diverso da quello usato da altri Clinici (inie¬ 
zioni endovenose, dosi immediatamente al¬ 
te, ecc.). 

Ed ora passo ad una breve esposizione del 
singoli casi : tutti di tifo, meno il 12° che è 
di paratifo B. 


4C 11° 12 13 11 15 16 17 16 19 ' 
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Caso T. — R. A., di anni 24. Entra in ll a 
giornata di malattia (Widal positiva 1:200), si 
fanno due iniezioni di latte in 13 a e 15 a gior¬ 
nata : 1 da 5 e 1 Ita 8. La temperatura cade 
definitivamente al 17° giorno. 



Caso II. — M. A., di anni 22. Entra in 10» 
giornata di malattia (Widal positiva 1:200), 
si fa in ll a giornata un'iniezione da 5 cc. e 



[Anno XXXI, Fasc. 16] 


SEZIONE PRATICA 


517 


il giorno dopo si ha una rapida e definitiva 
caduta della temperatura. 



Caso III. — B. D. Entra in 7 a giornata (Wi- 
dal positiva 1: 50). In 9 a e 12 a giornata viene 
sottoposta a iniezioni di latte da 5 cc. e, dopo 
lieve reazione febbrile, il 13° giorno di malat¬ 
tia rimane completamente apiretica. 

Caso IV. — A. T. Entra in 8 a giornata (Wi- 
dal positiva 1:300); condizioni gravissime; fe¬ 
nomeni nervosi; si inizia la cura immediata¬ 
mente e si praticano quattro iniezioni di latte 
(una da 5 cc., una da 8, due da 10), ottenen¬ 
dosi rapida e duratura defervescenza in 16 a 
giornata. 

Caso v _ p. D. Entra in 8 a giornata (Wi- 
dal positiva 1:100). Si Pacano 5 “oni 
di latte rispettivamente in 9 a -ll -13 -16 -20 
giornata di malattia ed al 21° giorno si ha 
scomparsa della febbre; qualche modico rial¬ 
zo febbrile apparve anche dopo alcuni giorni 
di apiressia, ma ciò si spiega con un errore 

dietetico deirammalata. 

Caso VI. — V. M. Entra in 10 a giornata di 
malattia in condizioni gravi, deperimento spic¬ 
cato., fatti meningei (Widal positiva 1:200). 
Per alcuni giorni ci si deve limitare a pra- 
ticare iniezioni eccitanti per sostenerne le for¬ 
ze. In 14 a giornata si inizia la cura col latte 
sterilizzata e dopo 7 iniezioni (2 da 5 cc., 2 
da 8, 3 da 10) eseguite in un periodo di cura 
di 13 giorni, la malata è decisamente sfeb¬ 
brata ed una cura ricostituente energica la 

rimette in breve tempo. 

Caso VII. — F. C. Entra in 8 a giornata con 
altissima temperatura (40.9). (Widal positiva 
1:200); in ll a giornata si fa una prima inie¬ 
zione da 5 cc., per la forte e persistente rea¬ 
zione termica si deve aspettare tre giorni a 
ripeterla. Si fanno poi a, giorni alterni altre 
iniezioni, una da 5 cc., una da 8, tre da 10 
e si ottiene caduta della febbre a 37.3 in 23 
giornata, e dopo due giorni scompare comple¬ 
tamente. 

Caso Vili. — R. M. È malata da otto giorni 
con febbre altissima (Widal positiva 1: 100). 
Dopo sei giorni cioè in 14 a giornata si inizia 
la cura col latte sterilizzato (due iniezioni da 
5 cc. a tre giorni di intervallo, una da 8 e 3 
datò a giorni alterni). La febbre discende cosi 
fino a 37.6. Sospese le iniezioni dopo qualche 
giorno si nota un rialzo termico che dura una 
•settimana. 

Caso TX. — G. P. Entra in 6 a giornata (Wi¬ 
dal negativa, ma sintomi e decorso tipico di 
infezione tifoide roseole; tumore di milzaj pol¬ 
so raro in rapporto alla temperatura; lingua 
patinosa; stupore. In 13 a giornata si pratica 
la prima iniezione di latte sterijizzato da 5 
cc.. e si prosegue con altra da 5, due da 8, 
una da dieci a giorni alterni: si ottiene la 
defervescenza in 23 a giornata di malattia. 


Caso X. — P. A. Entra in 8 a giornata di ma¬ 
lattia (Widal positiva 1: 300). Il giorno dopo 
si incominciano le iniezioni di latte steriliz¬ 
zato a giorni alterni (due da 5 cc., una da 8 
e tre da 10). Se ne eseguiscono poi un’altra 
da 10 e una da 12 cc., a tre giorni di inter¬ 
vallo: la defervescenza si ottiene solo in 30* 
giornata di malattia. L’infezione era però gra¬ 
vissima: una sorella malata pochi giorni pri¬ 
ma (probabilmente perciò della stessa forma e 
con terreno consimile) non trattata con il latte 
sterilizzato periva in 25 a giornata. 

Caso XI. — M. A. Entra in 7 a giornata di 
malattia (Widal positiva 1:100). A giorni al¬ 
terni, cominciando alla 10 a giornata, si prati¬ 
cano due iniezioni da 5 cc., una da 8, due da 
10 cc. La febbre scompare al 21 a giorno di 
malattia. 

-Caso XII. — C. D. (paratifo B). Entra in 8 a 
giornata (Widal positiva 1: 200). È gravida al 
7° mese. Si fanno due iniezioni da 5 cc. in 
10 a giornata e 12* giornata, ottenendosi una 
immediata e duratura apiressia. 

Caso XIII. — C. A., di anni 47. Entra in 15 a 
giornata con grave enterorragia (Widal posi¬ 
tiva 1:100). Appena efficacemente curata la 
medesima e rimessa alquanto in forze la ma¬ 
lata viene sottoposta a iniezioni di latte ste¬ 
rilizzato (19 a giornata). Al 23° giorno di ma¬ 
lattia, dopo tre sole iniezioni (una da 5 cc., 
una da 8 e una da 10) si aveva rapida e de¬ 
finitiva caduta della temperatura. 

Caso XIV. — L. R. Entra in 15 a giornata di 
malattia (Widal positiva 1 : 150). Dal 17° gior¬ 
no viene sottoposta, a giorni alterni, ad inie¬ 
zioni di latte sterilizzato (una da 5 cc., due 
da 8 ed altre da 10). La cura deve in questo 
caso protrarsi a lungo, eseguendosi comples¬ 
sivamente nuove iniezioni per avere una defi¬ 
nitiva caduta della febbre in 32* giornata. 

Caso XV. — P. L. É malata da 11 giorni 
(Widal positiva 1: 200). Le iniezioni vengono 
praticate in 13 a , 17 a , 20 a , 22‘, 24 a , 26 a giornata 
di malattia : tre da 5 cc. (perchè si nota rea¬ 
zione un po’ forte) due da 8 e una da 10. Si 
ottiene una lenta defervescenza (dieci giorni 
circa per giungere alla completa apiressia). 

Caso XVI. — T. C. Entra in 17* giornata (Wi¬ 
dal 1: 100). Si fanno (cominciando subito) due 
iniezioni da 5 cc., una da 8, due da 10 a gior¬ 
ni alterni e dopo tre giorni si eseguisce una 
altra iniezione da 10 cc., ottenendosi la ca¬ 
duta della temperatura al 30° giorno. 

Dalle storie cliniche rapidissimamente sue¬ 
sposte si può rilevare anzitutto un diverso 
comportamento del soggetto, a seconda che la 
cura viene iniziata prima o dopo la 14 a -15 a 
giornata di malattia (la cosa era già stata 
notata da varii Autori, e il Gaimozzi, basan 
dosi sulla loro autorità, limitò nelle sue ri¬ 
cerche la cura ai soli malati che si trovas¬ 
sero in prima o seconda settimana). Inoltre 
si rileva un comportamento un po’ diverso 
dall’uno all’altro soggetto; accanto a casi in 
cui bastarono un paio di iniezioni di latte per 
troncare l’infezione ne troviamo altri più nu¬ 
merosi in cui meno si fece apparentemente 
notare l’influenza della cura esperimentata, ed 
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altri infine il cui andamento non fu per nulla 
migliorato dalle iniezioni di latte sterile. 

Abbiamo detto che « apparentemente » si no¬ 
tò poca influenza della cura eseguita; perchè 
in realtà è lecito dubitare che l’andamento 
sarebbe stato peggiore se essa non fosse stata 
applicata (il caso X sembra dare qualche con¬ 
ferma a questo dubbio). 

Per ciò che riguarda i casi per nulla in¬ 
fluenzati dal metodo terapeutico rapidamente 
esaminata si potrebbe pensare che nell’orga¬ 
nismo malato vi siano condizioni tali da ren¬ 
derlo insensibile alla proteina, condizioni che 
possono dipendere da speciali reazioni del san¬ 
gue, che sarebbe interessante ricercare. 

Ad ogni modo anche nei casi in cui il latte 
poco o nulla modificò l’andamento della cur¬ 
va termica si notò sempre, dopo le prime inie¬ 
zioni, uno spiccato miglioramento del senso¬ 
rio; le ammalate perdevano l’aspetto soporoso 
ed acquistavano una certa lucidità di mente, 
come se si fosse compiuto uno svelenamento 
del loro organismo. 

Noi crediamo perciò che la lattoterapia an¬ 
titifica, applicata mediante iniezioni intramu¬ 
scolari (preferibilmente in prima e seconda 
settimana) in malati non troppo debilitati o 
eccessivamente febbricitanti, con dose grada¬ 
tamente progressiva possa largamente usarsi 
nella certezza di conseguire qualche buon ri¬ 
sultato terapeutico senza incontrare inconve¬ 
niente di sorta, non solo nelle sale delle Cli¬ 
niche e degli Ospedali, ma anche nellla pra¬ 
tica privata. 

Che se poi si chiedessero quali vantaggi pre¬ 
senta la terapia co.l latte sterile in confronto 
alle altre varie proteinoterapie aspecifìche an¬ 
titifiche, noi crediamo che anzitutto sia da ri¬ 
levarsi l’assoluta economicità del rimedio (co¬ 
sa non del tutto trascurabile per le condizioni 
presenti e quando non si tratti di certi am¬ 
bienti sociali) e inoltre la facilità con cui può 
essere procurato, la costanza dei suoi risul¬ 
tati, 1 assenza di pericolose reazioni generali, 
ben note in altre terapie del genere. 

Il nostro modesto parere sulla lattoterapia 
antitifica e sulla eteroproteinterapia antitifica 
in genere (ove si escludano certi preparati 
piuttosto eroici) è dunque questo: che essa 
va tenuta in buona considerazione niella pra¬ 
tica e merita di essere studiata così clinica- 
mente e statisticamente* come sperimental¬ 
mente nei suoi mezzi e nelle sue intime vie 
di azione. 
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apparecchi e STRUMENTI NUOVI. 

Istituto di Fisiologia umana 
delia Regia Università dì Roma 
diretto dal prof. S. Baglioni. 

Di un nuovo coagulometro. 

Dott. G. G alata. 

Conoscere il grado di coagulabilità del san¬ 
gue,. oltre che in fisiologia, è importante in 
clinica per alcune malattie, sopratti tto come 
indicazione semeiotica, come indice di decoiso, 
come responso pre-operativo. 

Esso si determina praticamente col ricerca¬ 
re il tempo di coagulazione; ma perchè questa 
ricerca dia garanzia di risultati precisi deve : 

1) essere fondata su indicazioni '.soltanto 
obbiettive; 

2) poter evitare i molti fattori estranei che 
facilmente influiscono sul complesso e delicatis¬ 
simo fenomeno della coagulazione; del plasma; 

3) permettere di accertare il momento ini¬ 
ziale della coagulazione. 

La necessità del primo requisito non ha bi¬ 
sogno di essere commentata. 

Circa il secondo, occorre evitare soprattutto 
le seguenti frequenti cause di errore: 

a) che il sangue prelevato venga comun¬ 
que in contatto con lesioni di continuo sia 
va sali che dei tessuti; 

h) che prenda largo contatto con l’aria; 

r) che subisca spostamenti o molteplicità 
di contatti; 

d) che intervengano altri fattori (tempe¬ 
ratura, viscosità, tensione superficiale, ecc.) ad 
alterare il risultato. 

Com’è noto, molti tessuti (linfoglnndole. mu¬ 
scoli, connettivo) contengono citozima in quan¬ 
ta notevolemente superiore a quella conte- 
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nuta nei leucociti stessi e rielle piastrine, ed 
è ugualmente noto che maggiore è la quanti¬ 
tà di citozima che viene in contatto col san¬ 
gue e più rapidamente esso darà luogo, insie¬ 
me col sierozima e in presenza dei sali di cal¬ 
cio alla formazione di trombina. Lo sanno pra¬ 
ticamente i chirurgi quando arrestano emor¬ 
ragie, anche, talvolta, di grosse vene coll’ap- 
plicare sulla lesione vasale un pezzettino di 
connettivo o di muscolo, senza dire oh’è pratica 

corrente (ed è anche un istinto degli animali) 

• 



maltrattare i tessuti sanguinanti per ottenere 
l'emostasi. 

Perciò i prelevamenti fatti a mezzo di pun¬ 
ture della pelle sono causa d’errore. 

Altre cause di errore sono: l’ampio contatto 
con l’aria, per l’azione notevolmente coagulan¬ 
te che ha l’ossigeno sul sangue, gli spostamenti 
o la molteplicità di contatti che si fanno su¬ 
bire al sangue, perchè maggiore è il numero 
e l’estensione dei contatti extravasali che il 
sangue subisce e più facilmente esso coagu¬ 
la probabilmente per la più rapida alterazio¬ 
ne che subiscono i leucociti e le piastrine, e la 
conseguente più facile messa in libertà di ci¬ 
tozima, le differenze di temperatura perchè il 
freddo ritarda e il caldo accelera la coagula¬ 
zione, le differenze di viscosità nei metodi ba¬ 
sati sullo scorrimento o sul gocciolamento del 
sangue, ecc. 
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Il terzo requisito che deve ritenersi necessario 
è poter cogliere il momento iniziale della coa¬ 
gulazione. L’inizio della coagulazione è infat¬ 
ti l’unico momento di questo processo che può 
essere raccolto con sufficiente esattezza: voler¬ 
ne giudicare, infatti, il completamento dall’a¬ 
spetto esterno o interno del coagulo, da feno¬ 
meni di adesione o dai vari mezzi indiretti 
escogitati a questo scopo, sarebbe affidarsi a 
indicazioni molto sommarie. L’accertamento 
esatto potrebb’essere chimico; ma non esiste 
finora un reagente del fibrinogeno e della fi¬ 
brina che permetta di segnalarci la graduale 
o totale scomparsa dell’uno o il momento ter¬ 
minale del formarsi dell’altra. 

* 

* * 

I metodi finora escogitati in fisiologia e in 
clinica per accertare il tempo di coagulazio¬ 
ne del sangue sono moltissimi, perchè il pro¬ 
blema non è di facile soluzione come sembre¬ 
rebbe. Una dimostrazione che non lo sia, può 
essere anche data dal fatto che i tempi trovati 
dai numerosi AA. per l’uomo normale, indi¬ 
pendentemente dal fattore temperatura, non 
sono concordanti: si va dai 2’,5 ai 20’. 

La ragione dell’incessante fiorire dei metodi 
e delle ampie oscillazioni dei risultati non è 
però soltanto inerente alla reale difficoltà di 
risolvere un problema apparentemente così 
semplice, quanto allo scarso conto che si fa 
dai vari AA. delle precauzioni necessarie per 
eliminare le cause di errore. 

Nella maggior parte di questi metodi, infatti, 
i risultati si deducono da indicazioni subietti¬ 
ve; in gran parte il sangue viene prelevato at¬ 
traverso punture della pelle; in molti altri non 
si evita che i fattori viscosità o tensione su¬ 
perficiale contribuiscano ad alterare il risul¬ 
tato; in altri infine si ricorre ad artifici e di¬ 
spositivi complicati che rendono ancora più 
suscettibile di errore il già delicato problema. 

Non credo possa essere interessante passare 
in rassegna tutti i metodi finora ideati e sot¬ 
toporli ad un esame critico.. Basterà accennare 
sommariamente ai più noti perchè ognuno, 
con le conoscenze che oggi si posseggono, pos¬ 
sa giudicare sulle cause di errore. 

Vierordt, dunque, considera iniziata la coa¬ 
gulazione quando un crine di cavallo, tirato 
fuori a tratti da un tubo capillare pieno di 
sangue, presenta piccoli coaguli aderenti. 

Kotlmann e Lidsky hanno modificato questo 
metodo senza* poterlo migliorare. 

W right considera avvenuta la coagulazione 
quando dal tubo capillare di una serie di essi, 
pieni a metà di sangue, può soffiar via un 
grumo. 
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Fox e Mac Gowan, e altri AA., hanno in va¬ 
rio modo modificato il metodo di Wright sen¬ 
za però eliminare i difetti di origine. 

Geneuil e Sabrazès spezzano ad intervalli 
di 30” i vari tubi capillari ripieni di sangue 
di una serie, fino a trovarvi un filamento di 
fibrina. 

Schultz spezza ad intervalli uniformi e get¬ 
ta in acqua i successivi segmenti sferici di un 
tubicino in tal guisa foggiato, ripieno di san¬ 
gue, fino a che, per la formazione del coagu¬ 
lo, non entra più acqua nella perlina. 

Baie e Laidlaw imprimono dei movimenti 
ad un tubicino pieno di sangue, contenente 
un pallino di piombo, fino a che il pallino 
resti immobilizzato. 

Miliari e poi Duke raccolgono su varii ve¬ 
trini varie gocce di sangue e, inclinandoli ad 
intervalli, giudicano dell’avvenuta coagulazio¬ 
ne dalla conservazione della forma di esse. 

Cohen dopo aver raccolto una grossa goccia 
di sangue su di un vetrino, la fa scorrere, in¬ 
clinandolo, in un sottile solco graduato fino a 
quando il sangue si arresta. 

Più recentemente Murray inclina di 30” in 
30” una provettina dove sono stati direttamen¬ 
te raccolti 2 cc. di sangue fino, a che può ca¬ 
povolgere la provetta senza che il sangue si 
sposti. 

Biffi e poi Buchinoster e Lyon , con alcune 
varianti, immergono ad intervalli in acqua 
delle anse di filo metallico delle dimensioni in 
uso nei Laboratori, fino a che il sangue rac¬ 
colto dal dito lasci un sottile diaframma ade¬ 
rente. 

Altri AA. ricorrono all’aiuto del microsco¬ 
pio : 

Hayern sorprende la formazione della fibrina 
in una goccia di sangue osservata al micro¬ 
scopio. 

Addis sorprende l'arresto della grande agi¬ 
tazione che presentano le emazie di una goccio 
di sangue fatta cadere in una goccia di olio. 

Altri ricorrono a dispositivi complicati : 

Brodi e e Bussel considerano avvenuta la coa¬ 
gulazione quando la superfìcie di una goccia 
di sangue sospesa in una camera umida non 
tremula più ad un soffio d’aria capillare fat¬ 
tovi giungere ad intervalli uniformi. 

Talianzeff mette una leva scrivente in comu¬ 
nicazione col fondo di un tubicino chiuso, a 
metà ripieno di sangue, e considera avvenu¬ 
ta la coagulazone quando la leva non oscilla 
più agli aumenti di pressione fatti giungere, 
a mezzo di un soffietto, nella metà vuota del 
tubo. 

Kottmann, adopera un suo apparecchio an¬ 
cora più complicato: il coaguloviscosimetro. 


Altri AA. contano le gocce che cadono da 
una pipetta ripiena di sangue o il sangue re¬ 
siduato in una pipetta graduata da cui si fa 
liberamente gocciolare, senza tener conto della 
viscosità. 

Duke e poi Weil fanno assorbire ad interval¬ 
li, da una carta asciugante, il sangue che fuo¬ 
riesce da una puntura del lobulo dell'orecchio, 
contando il numero di macchie che vi si pos¬ 
sono raccogliere. 

Altri AA., infine, studiano il problema da un 
punto di vista diverso, ricorrendo a reattivi 
chimici: 

Morawitz e Bierich , Bimbaum e Osten misu¬ 
rano il tempo occorrente a trasformare in gela¬ 
tinosa una soluzione di fibrina sottoposta al¬ 
l’azione del siero sanguigno attivato dall’ag¬ 
giunta di soda. 

Chantemesse ricerca, la forza di coagulazio¬ 
ne, deducendola dal titolo della soluzione di 
ossalato occorrente per impedirla. 

Bloch , per evitare le cause eterogenee che 
possono influire sulla coagulazione durante ; 1 
prelevamento del sangue e durante l’esame, 
lo rende subito incoagulabile col citrato sodi¬ 
co, e poi ne determina la coagulabilità con 
soluzioni titolate di cloruro di calcio. 

* 

* * 

Occorrendomi, per alcune ricerche di con¬ 
fronto sulla coagulabilità di vari plasmi, un 
metodo di misurazione che potesse dare garan¬ 
zia di sufficiente esattezza ho sottoposto a espe¬ 
rimento comparativo quelli tra i metodi sopra 
elencati ch’evitano in parte le molteplici cau¬ 
se di errore già dette. I risultati sono stati, 
però, rosi disparati da indurmi a escogitare 
ancora un metodo in aggiunta ai tanti esi¬ 
stenti. Il metodo ideato è il seguente: 

A una comune siringa di vetro da 2 cc. (pre¬ 
feribilmente con beccuccio eccentrico, .come 
quelle usate per le iniezioni endovenose) s’in¬ 
nesta, a perfetta tenuta, un comune ago n. 1. 
e, all’altra estremo, dopo aver tolto lo stantuffo, 
s’innesta, per mezzo di un , tappo di gomma 
forato, uno dei soliti rubinetti di vetro, che, 
a sua volta, si continua con un tubicino di 
gomma lungo 30-40 cm. 

La tecnica è questa: 

Dopo aver assicurata, nel modo che più ol¬ 
tre si dirà, l’assoJuta nettezza dell’ago e della 
siringa, s’immerge l’ago in olio di vaselina 
sterile e, dopo averne soffiato via il superfluo, 
lo si infila nel lume di una vena resa turgida, 
tenendo il rubinetto aperto. Si aspirano, per 
mezzo del tubo di gomma, 2 cc. di sangue se¬ 
gnando, al secondo, il momento in cui il san¬ 
gue appare nella siringa. Si chiude il rubinet- 
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to, si estrae l'ago dalla vena, lo si toglie dalla 
siringa lasciandolo cadere preferibilmente in 
una soluzione di ossalato o citrato sodico al 
5 %, si toglie il tubo di gomma e si regge (o 
si affida ad un morsetto), la siringa col becco 
in giù senza farle subire scosse. Queste piccole 
operazioni richiedono qualche minuto e pos¬ 
sono essere fatte con comodo, se non si tratti 
di un sangue dotato di un’estrema rapidità 
di coagulazione. 

Da questo momento, o dopo qualche altro 
minuto, si fa fare, ogni 15”, e con una certa 
rapidità (1’’), mezzo giro alla chiave del rubi 
netto. Si ristabilirà così, per un momento, 
l’azione della pressione atmosferica nell’inter¬ 
no della siringa e una piccola gocciolina ap¬ 
parirà sul beccuccio, gocciolina che sarà fatta 
assorbire da un fiocco di cotone idrofilo inu¬ 
midito. I 15” (o un intervallo più lungo se si 
reputi che la coagulazione del sangue in esa¬ 
me debba essere molto ritardata) sono conta¬ 
ti con approssimazione, mentalmente, e l’ope¬ 
razione sarà ripetuta fino a che, al girare della 
chiavetta, la gocciolina non appare più. Si 
segnerà questo tempo e, riferendolo al prima 
(comparsa del sangue nella siringa) si cono¬ 
scerà il tempo impiegato dal plasma per ini¬ 
ziare la coagulazione. 

Nei casi in cui la coagulazione non è ri¬ 
tardata la scomparsa della gocciolina non è 
graduale, ma, tra un intervallo e l’altro, è 
frequentemente improvvisa, come se, dopo un 
periodo preparato-rio relativamente lungo, la 
gelificazio.ne s’iniziasse a un tratto (1). Giun¬ 
ti a questo momento il rubinetto può essere 
immediatamente lasciato aperto: la gocciolina 
non si forma più. 

* 

* •* 

Per una determinazione accurata bisogna 
avere delle precauzioni di dettaglio, precauzio¬ 
ni necessarie perchè l’esame della velocità di 
coagulazione è, come abbiamo visto, un esa¬ 
me delicato : o si fa con ogni cura, o è inu¬ 
tile farlo. 

Innanzi tutto occorre l’assoluta nettezza e 
levigatezza dell’ago e della siringa. P di cono¬ 
scenza comune che una lieve scabrosità, un 
frustolo di fibrina residuato da un esame pre¬ 
cedente, qualche granello, di polvere, un po’ 
di ruggine nell’ago, la eventuale smerigliatu- 

(1) Questa osservazione può essere messa in 
rapporto col fatto che la trombina si forma 
assai lentamente nel sangue stravasato e pro¬ 
tetto dalle cause perturbatrici; ma presenta 
un aumento veloce della sua formazione imme¬ 
diatamente prima della coagulazione. 


ra della siringa, bastano ad accelerare la coa¬ 
gulazione e ad alterare il risultato. 

Bisognerà, quindi, adoperare una siringa di 
vetro liscio, un ago terso, e assicurarsi della 
loro nettezza. Ago e siringa devono essere, 
inoltre, sottoposti ogni volta, prima dell’uso, 
a lavaggio con acqua, poi con alcool, poi con 
etere, e poi devono essere asciugati sull’aria 
calda di una fiamma. 

Altra cautela è, che l’ago sia innestato al 
beccuccio della siringa a perfetta tenuta per 
evitare che durante l’aspirazione del sangue si 
aspiri anche l’aria della siringa e il sangue 
faccia schiuma, obbligando così a ricomincia¬ 
re daccapo. 

L’introduzione dell’ago nella vena deve es¬ 
sere, inoltre, fatta con colpo unico, e in modo 
che si capiti nel lume vasale e non oltre. Se 
l’introduzione dovesse fallire una prima volta 
bisognerà ritentare (dopo aver nuovamente 
immerso l’ago in olio di vaselina), ma sempre 
a monte della prima puntura. 

Com’è stato già detto, durante l’esame il 
sangue nella siringa non deve subire scosse. 

Dopo Tesarne, vuotata la siringa, occorre 
lasciarla un quarto d’ora in acido solforico 
(preferibilmente con bicromato potassico) pri¬ 
ma di pulirla, affinchè sia totalmente bruciato 
il velo di sangue coagulato che aderisce al 
vetro, e la siringa possa essere adoperata con 
tranquillità per esami ulteriori. 

Se occorre fare parecchi esami in breve tem¬ 
po è preferibile poter disporre di più aghi e 
più siringhe. -Queste non devono avere, anche 
se di capacità superiore ai 2 cc. un beccuccio 
di calibro superiore a quello abituale delle si¬ 
ringhe da 1-2 cc., perchè, altrimenti, si forme¬ 
rebbero, gocce di sangue troppo grosse. 

Bisogna infine tener conto della temperatura 
esterna, poiché il caldo accelera ed il freddo 
ritarda la velocità di coagulazione, quantun¬ 
que piccole differenze non abbiano grande im¬ 
portanza. È perciò utile nell’asciugare la si¬ 
ringa all’aria calda di non farle superare la 
temperatura animale apprezzabile al tatto e 
di conservargliela durante l’esame, con appo¬ 
sito manicotto di feltro o di lana preparato in 
precedenza. 

* 

* * 

I vantaggi che questo metodo offre mi sem¬ 
brano questi : 

il risultato poggia su indicazioni esclusi¬ 
vamente obbiettive; 

il sangue prelevato direttamente nel lume 
vasale non viene in contatto con lesioni di 
continuo >sia vasali che dei tessuti, e la lu¬ 
brificazione dell’ago elimina anche quella in- 
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fìnitesima quantità di citozima che potrebbe 
eventualmente aderirvi mentre attraversa la 
pelle e la parete della vena; 

il contatto dell’aria è ridotto a una super¬ 
ficie del tutto trascurabile in rapporto al quan¬ 
titativo di sangue prelevato; 

il sangue non subisce scosse o. spostamenti 
e non prende altro contatto, oltre che quello 
con l’apparecchio misuratore; 

questo contatto stesso è molto limitato in 
rapporto, al quantitativo di sangue; 

la viscosità e la tensione superficiale non 
hanno modo d’influire sul risultato; 

è possibile cogliere l’unico momento pre¬ 
cisabile di questo processo, e cioè il momento 
iniziale, con lo scarto massimo d’errore, anche 
riducibile, di 15”; 

il metodo è, infine, semplice, alla portata 
di tutti, e può anche essere facilmente improv¬ 
visato dovunque. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

I fenomeni sensitivi che si associano con una 
scarsa irrorazione sanguigna dei muscoli 
che lavorano. 

(Mac William. • The Brilieh Mediceli Journal, 
13 gennaio 1923). 

Sotto questo titolo l’A. tenta di interpretare, 
per analogia, mediante esperimenti fisiologici 
compiuti sui muscoli sani, la patogenesi delle 
sensazioni dolorose dell’angina pectoris e della 
claudicatio intermittens. 

Lo scarso apporto di sangue {Detective sup¬ 
plì /) inteso nel senso lato di deficenza nei co¬ 
stituenti normali, o presenza di sostanze dan¬ 
nose, od anche di alterazioni nel corso del 
sangue per volume, pressione, rapidità, ha cer¬ 
to una importanza notevole in molte circostan¬ 
ze. È già nota l’influenza che ha sull’indeboli- 
mento del miocardio il deficiente afflusso co¬ 
ronario, si conosce la fibrillazione dopo im¬ 
provvisa occlusione delle coronarie, così pure 
sono noti gli effetti sul cervello e sul midollo 
(vertigini, lipotimie, eccitazione poi inibizione 
dei centri, ecc.). 

L’A. comprimeva con un manicotto pneuma¬ 
tico (simile a quello del Pachon) la radice del¬ 
l’arto. Alcune volte la compressione era fatta 
sull’arto previa applicazione di un nastro emo¬ 
statico, ed allora si otteneva un arto ischemi- 
co, altre volte su un arto senza preventiva¬ 
mente anemizzarlo, onde si agiva su un arto 
congesto. In quest’ultimo naturalmente le sen¬ 
sazioni non erano genuine, cioè dovute solo, 
allo scarso afflusso di sangue ma in parte an¬ 
che alla, stasi. Gli studi si fecero, sia allo sta¬ 
to di riposo, sia facendo lavorare il muscolo 
coll’ergografo di Mosso, sia sottoponendolo ad 
una contrazione continua. 

Nell’arto iscliemico in riposo la mancanza 
di sangue per periodi di venti minuti non in¬ 
duce notevoli sensazioni, è interessante che 
non si provoca dolore. Se si fannoj avo rare i 
muscoli sorge un senso di dolore che raggiun¬ 
ge l’acme al così detto punto di fatica. L’A. in¬ 
tende con questa denominazione' l’istante in 
cui si verifica Tincapacità di eseguire moti di 
contrazione anche assai limitati. Man mano 
che ci si avvicina al punto di fatica lo sforzo 
sembra sempre crescente, e si ha una specie 
di riluttanza a compiere sforzi ulteriori, poi 
una dolenzia o un vero dolore. Queste furono 
le sensazioni riscontrate. Se si oltrepassa il 
punto Iella fatica il dolore diviene atroce, e 
non si desidera che la liberazione. Nell’arto 
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ischemico il pulito della fatica è raggiunto 
nella metà o in un terzo del tempo che nel¬ 
l'arto normale, e con un numero di contra¬ 
zioni assai minore. 

Il dolore sembra concentrato nel ventre del 
muscolo che lavora, con un certo grado di dif¬ 
fusione, ma, di regola, non viene riferito in 
parti distanti. Si noti che talora si raggiunge 
un dolore atroce, pure mettendo in lavoro una 
parte piccolissima di tessuto muscolare, in 
presenza di un'acuta mancanza di apporto del 
sangue. Il dolore ha certo carattere protettivo 
volto ad evitare ulteriori dannosi sforzi. Il ri¬ 
poso per brevi intervalli non calma il dolore, 
che viene subito soppresso colla riammissio¬ 
ne dei sangue. Mentre l’energia contrattile si 
ripristina più lentamente, ed è meno pronta a 
ripetere l’esercizio. 

Evidentemente il dolore e la depressione del¬ 
la forza contrattile non decorrono parallele 
nell’arto ischemico. Di più, con uno stesso gra¬ 
do di energia di movimento nelle due braccia, 
nell’arto, ischemico c’era un dolore acuto, men¬ 
tre nell’arto sano c’era solo un po’ di dolore. 
L’A. paragona il dolore che insorge per il la¬ 
voro di una piccola parte di muscolo striato, 
ischemizzato, al dolore angoscioso ( agonizing) 
che sj determinerebbe colla contrazione di una 
porzioncella di dotto biliare, nella colica epa¬ 
tica, o dell’uretere nella colica renale. Ciò non 
vuol dire che il meccanismo della produzione 
del dolore sia uguale nelle due specie di mu¬ 
scoli. 

Altre esperienze fatte con il muscolo Abduc- 
tor indicis dettero identici risultati. 

Si studiarono anche gli effetti della tensione 
muscolare continua, costringendo il flessore 
del dito medio a tenere sollevato per^un tem¬ 
po più lungo possibile un dato peso. Anche 
qui si raggiunse il punto di fatica, ma con 
sensazioni subiettive relativamente scarse an¬ 
che nell’arto ischemico. Tutto ciò mostra co¬ 
me si possa prontamente eccitare nei muscoli 
striati che lavorano con un deficiente appor¬ 
to di sangue un acuto violento dolore. Tutto 
fa credere che processi della stessa natura ac¬ 
cadano nel miocardio costretto a lavorare con 
deficiente apporto di sangue, e ciò spieghereb¬ 
be il dolore mortale della angina pectoris. É 
l’idea di Maclienzie che sostiene il concetto che 
il dolore dell’angina è l’espressione di un esau¬ 
rimento del miocardio, associato a un deficit 
di apporto del sangue coronario, e ad un si¬ 
stema nervoso suscettibile. Tutti i sintomi del 
fallimento del cuore (heart failure ), dolore, af¬ 
fanno, vertigini, ecc., si possono interpretare 
come espressione di alterata funzione di orga¬ 


ni ai quali non giunge sangue in quantità 
sufficiente ai loro bisogni, in quanto che il 
cuore ne manda loro poco, poiché soffre egli 
stesso per insufficiente irrorazione delle sue 
pareti. 

Gli esperimenti sopraricordati spiegano an¬ 
che la patogenesi del dolore nella claudicalo 
intermittens. * Tonelli. 

TERAPIA. 

La sieroterapia della polmonite. 

(E. Locke. Boston med. and surg. journ., 7 feb¬ 
braio 1924). 

L’A. ricorda gli studi di Behring e Kitasato 
(1890), di Klemperer (1891), di Pane (1897), di 
Mennes (1897), di Neufelcì e Hàndel (1912). 
Questi furgno i primi a distinguere vari tipi 
sierologici di pneumococco, ed a trovare la ra¬ 
gione dei costanti successi della sieroterapia 
negli animali e nell’uomo. 

L’A. ricorda inoltre gli studi di Cole, di Do- 
ches e Gillespie, quelli di Wadsworth, di La- 
mar e Meltzer, e finalmente quelli di Cecil e 
Blake sulla polmonite sperimentale nelle scim¬ 
mie. Anche nei conigli è possibile, mercè una 
parziale immunizzazione col siero, e l’iniezione 
intratracheale di germi, produrre una polmo¬ 
nite lobare tipica. Gli studi clinici di Sutton e 
Sevier dimostrano che nei polmonitic-i la mor¬ 
talità va parallela con la frequenza della set¬ 
ticemia. 

Dagli studi di Cecil e Blake risulta che 
nelle polmoniti sperimentali la somministra¬ 
zione di siero per via endovenosa farebbe scom¬ 
parire dal circolo i germi eventualmente pre¬ 
senti, migliorerebbe lo stato generale, ed ab¬ 
brevierebbe il decorso della malattia. 

Nell’uomo però questi vantaggi non sono 
stati osservati da tutti gli autori : sembra anzi, 
dagli studi di Locke, che il siero giovi solo 
nelle polmoniti tipo I, e precisamente in quelle 
non accompagnate da setticemia. Un giudizio 
sull’utilità del siero si può trarre solo dal pa¬ 
ragone della mortalità in due serie numerose 
e contemporanee di polmonitici, rispettivamen¬ 
te trattati e non trattati: in altre condizioni i 
dati dell’osservazione non sono comparabili. 

Secondo Cole, il siero va somministrato nel¬ 
la dose di 80-100 cc. nelle vene, ogni otto ore. 
Le do,si complessive impiegate nella cura va¬ 
riano da 250 a 350 cc. 

Per evitare il pericolo dello shoc anafilattico 
Cole praticava preventivamente un’intrader- 
moreazione con 0.2 cc. di una diluizione 1: 10 
di siero di cavallo in soluzione fisiologica. In 
ogni caso, prima di iniettare la do.se forte di 
siero, ne iniettava 1 cc. sottocute : ciononostan¬ 
te non sempre riusciva a scongiurare lo shoc. 



524 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXI, Fasc. 16] 


Inoltre, spesso si manifestava la malattia da 
siero dopo 7-14 giorni. 

Il siero antipneumo.coccico agisce principal¬ 
mente per l’opsonizzazione e la fagocitosi (Bull 
e Bartual). Secondo Cecil e Blake i comuni 
vaccini preverrebbero solo la setticemia, non 
la polmonite : un'immunizzazione completa 
contro il pneumo.cocco tipo I si avrebbe sol¬ 
tanto negli animali trattati con piccole dosi di 
pneumococchi virulentissimi, e quindi con alte 
dosi di germi morti. 

Nel 1920 Huntoon ha proposto l’uso della 
cosiddetta soluzione di anticorpi. Il siero di un 
cavallo iperimmunizzato contro gli stipiti 
l-II-III viene mescolato con egual quantità di 
emulsione di pneumococchi. Dopo 1 ora a 37° 
si decanta, e si lava il sedimento. Questo si 
riprende con una soluzione di cloruro sodico 
e bicarbonato sodico, che poi si decanta, si 
filtra per Berkefeld, e ne viene controllata la 
sterilità con l’inoculazione nel topo. Questa so¬ 
luzione dissocerebbe l’unione antigene-anticor- - 
po, e conterrebbe la massima parte degli anti¬ 
corpi del siero, senza contenere altro che trac¬ 
ce di proteine. 

Negli animali si dimostra assai efficace: nel¬ 
l’uomo i risultati finora sembrano buoni, ma 
parecchie statistiche mostrano una mortalità 
eccezionalmente bassa pel tipo IV, ciò che to¬ 
glie loro alquanto valore. 

Ulteriori esperimenti sono in corso negli 
ospedali di New York. 

La soluzione di anticorpi si somministra nel¬ 
le vene, nella dose di 50-100 cc., da ripetere 
fino ad un totale di 250 cc., in media. Essa e 
polivalente, e quindi non richiede il preventivo 
isolamento del germe, onde si può sommini¬ 
strare più presto. Non dà mai un vero e com¬ 
pleto. shoc anafilattico, nè la malattia da siero. 
Viene tollerata abbastanza bene sottocute, sal¬ 
vo una lieve reazione locale, nei conigli, nelle 
scimmie, e nell’uomo. Talora si ha un aumento 
transitorio di temperatura di uno o due gradi. 

Le dosi, per via sottocutanea, devono essere 
più generose : 100-200 cc. per volta, circa 650 cc. 
complessivamente. Dorta. 

Sul trattamento di progredienti processi pio¬ 
genici della faccia con incisione e iniezioni 

marginali di sangue autologo. 

(Noi rnez. Joum. f. Ch., 1923, n. 44, p. 1636). 

Làvven ha riferito poco tempo fa (v. Journ. 
f. Ch ., 1923. n. 26) i buoni risultati ottenuti nei 
processi foruncolo-flemmonosi mediante inie¬ 
zioni di sangue del soggetto stesso praticate 
tutto intorno al campo flogistico. Ma egli non 
aveva avuto nessun caso maligno, e chiedeva 


appunto eventuali notizie di casi di tal gene¬ 
re che fossero stati trattati col suo metodo. 
Queste notizie fornisce ora Nourney, che ebbe 
a trattare con incisione e sangue autologo uno 
spaventoso favo della nuca. Anzitutto l'inci¬ 
sione, benché molto profonda, era stata indo¬ 
lente ed esangue: indizio molto infausto. Cir¬ 
coscrìvere interamente il processo flogistico con 
iniezioni, secondo il precetto di Làwen, era 
impossibile: specialmente perchè la gigantesca 
tumefazione giungeva fino al cranio osseo. L’A. 
iniettò da prima soltanto dalla parte del cra¬ 
nio,. come quella che era la parte più perico¬ 
losa, e iniettò 4 cc. di sangue del malato nella 
zona flogistica marginale, profondamente fino 
all’osso. 

Ciò avveniva il 28 luglio 1923. Ivi il favo si 
l'ammollì nei giorni seguenti a vista d’occhio, 
ma continuava a progredire verso il collo e al 
dorso. 

Il 31 luglio 1923 Nourney eseguì altre due 
iniezioni di 4 cc. di sangue ciascuna, da un 
lato e dall’altro, sotto le orecchie, pure nel 
tessuto flogistico marginale, per limitarne il 
progredire verso le regioni anteriori del collo. 
L’esito fu che a questo momento tutto l’intero 
favo si rammollì e prese a sanguinare legger¬ 
mente, e il 17 agosto 1923 fu eliminato facil¬ 
mente l’ultimo cencio necrotico. L’A. è persua¬ 
so che il malato si salvò soltanto per virtù 
delle iniezioni che provocarono processi rii im¬ 
munità attiva, rafforzando specificamente le 
forze vitali delle cellule nella loro lotta contro 
l’infezione. 

Dominici. 

Irradiazioni della milza, fegato, midollo osseo 

a scopo emostatico. 

(Dott. G. B. Carlo Fiele. — Annali Italiani di 

Chinirgia , fasc. 3°, 1923). 

L’A ha ripreso le esperienze di Stephan sul¬ 
la milza e di Tichy sul fegato aggiungendovi 
anche l’irradiazione del midollo osseo ed as¬ 
sociando all’irradiazione della milza l’autoe- 
moterapia. 

Le ricerche di Stephan avevano stabilito che 
l’irradiazione della milza coi raggi Roentgc ’ 
accelera il tempo di coagulazione del sangue 
in vitro e aumenta la quantità del fermento 
di coagulazione, così come avviene per effetto 
rii perdita di sangue; sicché il metodo doveva 
ritenersi il più indicato per l’emostasi nelle 
emorragie venose e parenchimato.se, come è 
stato confermato da altri autori in casi clinici. 

Tichy, con l’irradiazione del fegato, giun¬ 
geva alle stesse conclusioni di Stephan. 

Il Fulle ha proseguito le esperienze. 
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Tecnica. — Le ricerche sono state eseguite 
in individui normali o affetti da forme chirur¬ 
giche comuni escludendo, i febbricitanti e gli 
affetti da forme settiche o con alterazioni del 
sistema emopoietico. 

Prima delLirradiazione veniva determinato, 
a temperatura ambiente, il tempo di coagula¬ 
zione del sangue in vitro e il potere accele¬ 
rante del siero sul tempo di coagulazione di 
un sangue normale di controllo, che fu sempre 
lo stesso, cioè quello dell’A. 

Questo fattore di acceleramento della coagu¬ 
lazione si esprime in cifre dividendo il tempo 
di coagulazione del sangue controllo per il 
tempo di coagulazione del sangue controllo 
con 1'aggiunta del siero in esperimento. 

Queste determinazioni vepiva.no fatte prima 
e dopo l’irradiazione. 

Il tempo di coagulazione veniva determinato 
col metodo Inno. Il sangue aspirato con sirin¬ 
ga sterile da una vena di un braccio; 20 goc- 
cie venivano messe in un vetrino da orologio 
dentro una scatola di Petri, trasformata in 
camera umida. Con ripetuti inclinamenti della 
capsula si accertava il momento della coagu¬ 
lazione completa. 

Il resto di sangue veniva centrifugato, il sie¬ 
ro pipettato era messo in una provetta sterile 
c tenuto a temp. ambiente per 4 ore; cc. 0,09 
di esso veniva aggiunto a 20 goccie di sangue 
controllo per determinare l’acceleramento del¬ 
la coagulazione. 

Dopo l’irradiazione il sangue era prelevato 
ad intervalli vari, da 2 ore a 30 ore. 

Oltre alla coagulazione si determinava: con¬ 
ta dei globuli rossi e bianchi, conta delle pia¬ 
strine, formula leucocitaria. 

La dose di raggi adoperata fu uguale per 
tutti i casi, cioè: 1/3 della dose eritema raggi 
filtrati attraverso filtro di alluminio di 2 mm., 
distanza focale 28 cm.; ampiezza del campo 
cm. 10-12, MA. 2,1/2, durata 15’. 

Esperienze 36: Milza 10; Fegato 11; Midollo 
osseo 11; Milza ed emoterapia 4; totale 36. 

Risultati. — I risultati delle esperienze con¬ 
fermano quelli di Stephan e Tichy anche pel 
midollo osseo; però la quantità e la durata 
variano secondo l’organo. 

I valori maggiori dell’acceleramento del tem¬ 
po di coagulazione e del fattore di accelera¬ 
mento della coagulazione si hanno con l’irra¬ 
diazione della milza, poi col fegato, in ultimo 
col midollo osseo. Cominciano in tutti dopo 2 
ore dall’irradiazione e scompaiono in tempi 
diversi, raggiungendo un massimo di 30 ore 
nella milza. 


Le ricerche sugli elementi morfologici non 
dettero variazioni sensibili prima e dopo l’ir¬ 
radiazione. 

Genesi. — Sulla genesi di questo accelera¬ 
mento di coagulazione Stephan ritiene che l’ir¬ 
radiazione agirebbe come le forti emorragie : 
dopo di queste subentrerebbe un acceleramen¬ 
to del tempo di coagulazione e un aumento dei 
componenti della coagulazione : fibrinogeno, 
piastrine, profermento e componenti termosta¬ 
bili. 

Allo stesso modo, dopo l’irradiazione, si ha 
un aumento di concentrazione del fibrinfermen- 
to dimostrabile a carico della parte termosta¬ 
bile e termolabile. L’aumento della parte ter¬ 
mostabile non ha speciale significato, poiché 
si può ottenere irradiando qualsiasi parte del¬ 
l’organismo dove si trovano grandi reti capil¬ 
lari; dalle lesioni degli endoteli del capillari 
si trovano l’origine della trombo chi nasi (ter- 
mostabile). 

L’aumento della parte termolabile invece, 
secondo Stephan è dovuto ad irritazione del tes¬ 
suto splenico, poiché, secondo esperienze, non 
si può ottenere con l’irradiazione profonda di 
altri organi e di altre parti del corpo. 

Sicché l’apparato cellulo-reticolo-endotelia- 
le della milza rappresenterebbe l’organo cen¬ 
trale del sistema di coagulazione, che subireb¬ 
be una irritazione specifica dall’irradiazione. 

Ma l’opinione di Stephan è contradetta dal¬ 
le esperienze di altri e dell’A. sul fegato e 
sul midollo osseo, che, sebbene in dose minore, 
possiedono un potere accelerante della coagu¬ 
lazione. Questo fa supporre per i tre organi 
un comune punto di origine per il fibrinfer- 
mento. 

Più logica sembra invece l'ipotesi di Neuffer 
(tentativi di cura dell’emofilia) che l’accelera¬ 
mento della coagulazione sia dovuto alla di¬ 
struzione di una grande quantità di leucociti 
e linfociti mettendo in libertà notevole quan¬ 
tità di trombochinasi. 

L’efficacia di questo nuovo mezzo emosta¬ 
tico nella clinica non può essere ancora affer¬ 
mato con sicurezza dall’A. perchè gli manca¬ 
no prove numerose. 

L’A. ha provato però in tubercolosi con emot¬ 
tisi, in emofiliaci e in qualche altro caso di 
emopatia ed ha trovato con l’irradiaeione della 
milza un arresto rapido, ma temporeneo delle 
emorragie, il che ha la sua importanza. 

Maggiore ne ha l’irradiazione profilattica 
prima dell’operazione, tentata da alcuni e ri¬ 
tenuta utile. 

Punto favorevole sarebbe l’irradiazione della 
milza 10 o 12 ore prima dell’operazione, poi- 


i 
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che allora è massimo l’aumento del potere 
coagulante. 

Dato che i risultati dell’irradiazione sono 
positivi, ma fugaci, l’A. ha cercato la possi¬ 
bilità di renderli più duraturi associandovi 
qualche altro mezzo, ed ha tentato l’autoemo- 
terapia. 

Gli individui in esame venivano sottoposti 
prima dall’irradiazione della milza e dopo 2 
oxe, all’autoemoterapia iniettando sottocute 
della coscia cc. 15-20 di sangue appena aspi¬ 
rato da una vena del braccio. 

Si è visto che l’acceleramento del tempo 
della coagulazione ed il fattore di accelera¬ 
mento sono stati assai maggiori di quelli ot¬ 
tenuti negli stessi individui co.n la sola irra¬ 
diazione della milza, ottenedosi cifre varia¬ 
bili da 3 a 3,75. 

Riporta anche un caso clinico di un indivi¬ 
duo affetto da calcolosi renale sinistra con 
ematuria intensa, che si ripetè anche dopo 
l’operazione. 

Sottoposto .all’irradiazione della milza l’e¬ 
maturia cessava temporaneamente per ripre¬ 
sentarsi a distanza di 2 o 3 giorni e ciò per 
più volte. Associata aH’iiradiazione l’autoe- 
moterapia, l’ammalato guarì definitivamente. 

Da questi pochi casi l’A. non tra© conclusioni 
definitive, ma crede che possa essere utile ese¬ 
guire altre e più complete ricerche. 

G. Ciaprini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

G. Franceschini. La vita sessuale. Un volume 
in-16°, di pag. 517, legato. — U. Hoepli, ed., 
Milano, 1923. — Prezzo L. 15. 

L assillante problema sessuale si fa sempre 
più grave col progredire della civiltà e con la 
attrazione sempre crescente delle grandi città 
tentacolari , in cui l’impulso sessuale, perduti 
i suoi caratteri primordiali, è continuamente 
eccitato ed esaltato fino allo spasimo. Fenome¬ 
no del resto che ripete quelli verificatisi nella 
pienezza di altre civiltà, l’orientale, la greca, 
la romana; problema di alto interesse per l’in¬ 
dividuo e per l’etica sociale. 

In forma piana, ben accessibile anche al pub¬ 
blico non medico, il prof. Franceschini trat¬ 
teggia qui nelle sue grandi linee la vita ses¬ 
suale, dimostrando anche il grande significato 
di tale impulso che, se dà esca alle più basse 
passioni, è pur sempre inspiratore delle più 
alte idealità e fattore indispensabile della com¬ 
pagine sociale. 

La materia è suddivisa in sette capitoli, che 
trattano l'istinto sessuale, i caratteri dei sessi, 
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l anatomia e la fisiologia della generazione, 
nonché la psicopatologia e l’etica, insistendo 
particolarmente sui problemi sociali che vi so¬ 
no connessi, la sifilide, la prostituzione, il ma¬ 
trimonio, l’eugenica, dando al lettore un’idea 
chiara degli argomenti, basata su sani concetti 
morali. 

Il manualetto appare però in certe parti un 
po’ antiquato, quasi che gran parte della ses¬ 
suologia moderna, che fa capo ad Havelock 
Ellis, a Freud e ad altri sia stata trascurata. 
Difficilmente si potrebbe sostenere oggi che 
« prima dei dodici anni l’uomo non abbia ses¬ 
so e non senta l’istinto sessuale». Anche i con¬ 
cetti sulla omosessualità richiamano un poco 
le pene corporee medioevali per i posseduti dal 
demonio. Co'sì pure, è bene che in un libro 
destinato ai profani e specialmente ai giovani 
si insista nel deplorare la mala abitudine del¬ 
la masturbazione, ma quando si riportano sta¬ 
tistiche che dimostrano, come il 90 e più per 
cento degli uomini giovani (e le donne?!) siano 
masturbatori, non può sfuggire a chi abbia 
anche un elementare senso logico una dedu¬ 
zione opposta a quella desiderata dall’A., si è 
indotti a concludere che un fatto che si riscon¬ 
tra nella quasi totalità degli individui debba 
considerarsi come fisiologico. Qualche errore 
è anche sfuggito all’A., come quello di affer¬ 
mare che il senso cromatico è più squisito negli 
uomini anziché nelle donne. 

Queste critiche non tolgono nulla al valore 
del libro, che si presenta come una buona ope¬ 
ra di divulgazione, adatta agli scopi che si 
prefigge, atta a sfatare vecchi pregiudizi e ad 
aprire molte nienti su questo importante lato- 
dei l’attività umana. 

fll. ! 

Sabouraud. Enlretiens dermalologiques (2° vo 

lume). Masson ed., Parigi, 1924. — Fr. 20. 

Il volume del Sabouraud tratta di un argo¬ 
mento misconosciuto dai medici e spesso anche 
da • specialisti : la calvizie. Sabouraud è un di¬ 
datta dalla parola facile^- dal periodo piace¬ 
vole : il suo. libro si legge volentieri, senza fa¬ 
tica sia nella parte pura dermatologica, che 
è breve, sia nella generica, che è gran parte 
del volume, utile al medico pratico. Insegnale 
che cosa è la pelade , come ©ssa si può differen¬ 
ziare, quali posson essere le cause, quali : 
mezzi per riparare, vedere il problema nei suoi 
rapporti con le malattie locali, generali, indi¬ 
carne secondo questa guida il rimedio, in que¬ 
sto è compendiata l’opera lodevole dell’A. 
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V. D’Amato. La lebbra nella storia, nella geo- 
■ grafia e nell'arte. — In-8°, di 58 pag., con 29 
illustrazioni. — Presso l’Autore. — Roma, 
1923. 

Interessante divagazione di carattere preva¬ 
lentemente storico sulla lebbra, preceduta da 
una breve sintesi nosologica. Viene poi trat¬ 
tata la distribuzione geografica, con partico¬ 
lare riguardo ai casi accertati in Italia, che 
dimostrano un reale avviamento verso l’estin¬ 
zione. Numerose riproduzioni di opere d’arte 
adornano il volumetto. fu 

Commission Consultative chi charbon. Bapport 
de la Commission. — Un voi. in-4°, di 88 p. 
— Bureau international du travail, 1923. 

Nel 1921 la ITI Conferenza internazionale del 
lavoro nominò una Commissione (di cui face¬ 
va parte per l’Italia il prof. Loriga) per lo 
studio della difesa contro, il carbonchio. La 
presente pubblicazione riporta i verbali delle 
sedute e la relazione conclusionale. Secondo 
questa i crini, le corna e gli zoccoli debbono 
essere sempre disinfettati prima di ogni ma¬ 
nipolazione; la disinfezione è pure prescritta 
per le lane ed i peli lunghi, salvo, certi casi 
speciali. Tale prescrizione però è ora inattua¬ 
bile, perchè esiste un solo impianto di disin¬ 
fezione a Liverpool, con un rendimento mas¬ 
simo di 30 milioni di libbre di lana all’anno, 
quantità ben piccola in confronto di quella 
importata annualmente nei paesi occidentali, 
che si aggira intorno ai 120 milioni di libbre. 
Per le pelli, come anche per le ossa, non si 
conosce un processo di disinfezione adatto, 
ed occorre quindi regolarne il commercio. Per 
la difesa del bestiame è consigliata un’azione 
comune con l’Istituto internazionale di Agri¬ 
coltura residente in Roma. /?/ 


EW~ Vademecum indispensabile •' 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: In rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti. Regolamenti, Ciroolari 
e tutto ciò che si riferisce all’esercizio professionale, ad uso 
dei Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitarii 
e del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

N.B. _ Coloro che intendono non restare sprovvisti di que¬ 
sta veramente utile opera compilata in seguito alle insistenti 
premure ricevute dai lettori del «Policlinico», debbono affret. 
tarsi perchè l’edizione volge ormai al termine. Prezzo L. I 6, 
Per i nostri abbonati sole L. 1 2.7 5 In porto franco. 

Inviare ‘cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
N. 14, Roma. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica della Romagna. 

Seduta, del 24 febbraio 11)24. 

Due casi di morbo ceruleo. 

Mai.aguti A. (Imola). — L’O. illustra due casi 
di stenosi dell*A. polmonare. Per la etiologia in¬ 
teressante una reazione di W. positiva nella bam¬ 
bina. Fra i dati ematologici poliglobulia notevole 
e normale resistenza globulare. Piccola la diffe¬ 
renza fra pressione arteriosa massima e minima. 

La origine e le cause della cianosi 

nei vizi congeniti di cuore. 

Giugni F. (Rugo). — Secondo l’O. la diminuita 
ematosi cagionata dal miscuglio del sangue venoso 
con l’arterioso attraverso Panomalia cardiaca, ha 
una particolare azione sulle terminazioni nervose 
che presiedono al tono vasale nelle parti più peri- 
feriche, e in particolar modo nei territori dove 
hanno sede gli organi dei sensi. 

Ne consegue una diminuzione del tono nella rete 
dei capillari, una dilatazione del loro lume e un 
rallentamento della corrente sanguigna in questi 
territori dove la colorazione cianotica trova le 
sue sedi di predilezione. 

L’argento colloidale nel peritoneo all’atto della 

laparotomia per lesioni suppurative degli annessi. 

Solieri S. (Forlì). — L’O. riferisce i resultati 
ottenuti con l’uso dell’argento colloidale (Electrar- 
gol) sulla sierosa peritoneale infiammata. In base 
ai buoni resultati ottenuti pensa che l’argento col¬ 
loidale introdotto direttamente nella sierosa a con¬ 
tatto del focolaio sede del processo infettivo e sup¬ 
purativo possa, non solo venire assorbito con stra¬ 
ordinaria rapidità, ma stimolare in sito la fagoci¬ 
tosi. Infatti è dimostrato sperimentalmente che 
negli animali infettati con determinati germi l’ar¬ 
gento colloidale è idoneo a stimolare la fagocitosi 
con relativo rialzo dell’indice opsonico. 

Tedeschi C. (Gatteo). — Conferma i resultati di 
Solieri. 

Sulla mesosigmoidite fibrosa. 

Solieri S. (Forlì). — L’O. riferisce i suoi studi 
sulla mesosigmoìdite fibrosa, ne riassume la pato¬ 
genesi, e propone una classificazione anatomo-pato- 
logica ; ai varii tipi corrisponderebbe una sindrome 
clinica particolare. 

Conti L. (Forlì). — Riferisce su due casi di lus¬ 
sazione della linea di Lisfrang. 

H valore clinico del riflesso del cuore. 

Testi A. (Faenza). — L’O. si intrattiene lunga¬ 
mente sull’esistenza e sul valore clinico del rifles¬ 
so del cuore e conclude che il riflesso cardiaco 
esiste ed 6 possibile determinarlo non solo eoll’or- 
todiagrnfia, ma ben anco coll’esatta delimitazione 
dell’area totale del cuore, l’unico mezzo di cui può 
servirsi il medico pratico: che nelle diverse contin¬ 
genze della pratica medica possiamo dal grado 
con cui il riflesso si manifesta arguì re qualche cri¬ 
terio importante per la prognosi e terapia delle 
malattie del onore. 


« 
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Capezzuoli C. (Imola). — Osservazioni sopra i 
sintomi (jastrici dell*ulcera peptica c di quella can- 
cerigna. 

Il trattamento delle enteriti dissente ri formi in¬ 
fantili col siero antidissenterico per via orale. 

Tedeschi C. (Gatteo). — I/O. presenta i risul¬ 
tati di 171 casi di enterite dissenteriforrae in bam¬ 
bini della campagna dai 6 mesi ai 4 anni, trattati 
con somministrazione di siero antidissenterico per 
via orale (30 cc. di siero prò die e per 3-4 giorni) 
con ottimi risultati. 

L’olio etereo di chenodopio 
nel trattamento della elmintiasi. 

Tedeschi C. (Gatteo) (Forlì). — I/O. raccoglie 
l’esperienza di 9 anni e su più di 7000 osservazioni : 
la somministrazione dell’olio etereo di chenoi>odio 
in soluzione del 2.25 % in olio di ricini si è sempre 
dimostrata in tutti i casi della massima efficacia, 
superiore a qualsiasi altro antielmintico. I/O. sul 
confronto colla troppo nota santonina, e cogli altri 
prodotti antielmintici ha potuto constatare l’asso¬ 
luta innocuità del farmaco anche a dosi altissime 
e di prolungata somministrazione. 

Albinismo parziale ereditario 
a lunga discendenza (1). 

Mazzini G. (Imola). — I/O. riferisce intorno a 
una famiglia imolese — nella quale — per otto ge¬ 
nerazioni — in un periodo di tempo che abbraccia 
i due secoli — si trasmettono i segni ereditari e 
congeniti di un chiaro e palese albinismo parziale: 
si diffonde a trattare della patogenesi. 

Ijfi rapida guarigione di una. nefrite parenchima■ 
tosa acuta al sopravvenire di una polmonite 
lobare. 

Giugni F. (Fugo). — Dall’associazione delle due 
forme morbose l’O. discute l’influenza che la solu¬ 
zione per crisi della polmonite può aver esercitato 
sul processo renale determinando la rapida gua¬ 
rigione. • i 

Chiadini M. (Forlì). — È d’accordo col Giugni 
circa l’interpetrazione. A suffragare questa tesi, 
l’O. riferisce di avere ottenuta rapida guarigione 
con sindrome emoclasica in tutti quei casi di ne¬ 
frite acuta nei quali ha iniettato sottocute o nei 
muscoli siero antinefritico o meglio ancora pepto- 
ne con adrenalina (peptadren). Nelle forme acu¬ 
te, nella glomerulonefrite specialmente, i risultati 
sono rapidi e brillanti: buoni nelle forme subacu¬ 
te; nulli nelle croniche. 

Su di un caso di ernia inguinale bilaterale 

della vescica. 

Pasini V. (Alfonsine). — Prende occasione dal 
caso per trattare estesamente della clinica della 
malattia. 

La reazione al nitrato d’argento (col metodo di 
Buscaino ) nelle urine dei psicopatici. 

Graziane A. (Imola). — Ila ricercata la reazione 
col nitrato d’argento a caldo (metodo Busca ino) 


(1) Il lavoro verrà pubblicato i>er intero nella 
«Rivista di Biologia» di Roma. 


nelle urine di circa 200 psicopatici, eseguendo com¬ 
plessivamente oltre 800 analisi. Riassume così i ri¬ 
sultati ottenuti. 

Conclude : che le reazioni a precipitato nero, 
pur essendo molto frequenti nelPamenza e pure 
più frequenti che nel normale in altre psicopatie, 
non sono in modo speciale caratteristiche dell’a¬ 
menza, della demenza precoce e della encefalite 
epidemica cronica (come dice Buscaino); che in 
alcuni casi la comparsa di reazioni nere può es¬ 
sere favorita da insufficienza della funzionalità' e- 
patica ; che in più altri casi essa appare in rap¬ 
porto piuttosto con condizioni somatiche (febbre, 
sitofobia, diarrea, ecc.) che con la sintomatologia 
mentale; che quindi questi reperti non appoggiano 
l’opinione, sostenuta da Buscaino, dell’affinità bio¬ 
logica e patogenetica (intossicazione da mine a nu¬ 
cleo immidazolico) dell’amenza, della demenza pre¬ 
coce e dell’encefalite epidemica cronica. 

Chiadini M. (Forlì). — I/O. sta ora eseguendo 
delle ricerche in proposito, e ne riferisce alcune 
che ritiene originali : 

1) ulcera duodenale; a digiuno e alveo chiuso 
da 10 giorni per 2 gravissime emorragie; precipi¬ 
tato abbondante nero. La reazione continua ad es¬ 
sere presso a poco eguale con lievi oscillazioni nella 
quantità del precipitato e nella intensità del color 
nero anche quando l’ammalato va di corpo rego¬ 
larmente e si alimenta con latte; 

2) ipertrofia del collo dell’utero con prolasso 
in giovine vergine. Precipitato abbondante lieve¬ 
mente marrone. Operata in narcosi eterea, il gior¬ 
no successivo, a digiuno ad alvo chiuso, si preleva 
Purina con Nélaton a permanenza, e si ottiene un 
precipitato poco abbondante nero intenso; 

3) nefrite interstiziale cronica : precipitato ab¬ 
bondante bianco; 

4) broncopolmonite destra con ipertermia e al- 
buminuria : precipitato abbondante bianco. 

Nell’isterismo, nell’epilessia essenziale ha trovato 
la reazione positiva. 

Così pure in un uomo, già ricoverato al Mani¬ 
comio di Imola per psicosi paranoidea, in periodo 
in completa remissione dei sintomi psichici, con 
tendenza alla stipsi, si aveva precipitato abbon¬ 
dante e nero intenso. 

Metodo quantitativo 

per la prova del permanganato nelle urine. 

Artusi G. (Cesena). — Spiega il meccanismo 
delle colorazioni gialle e rosse ottenute col suo 
metodo qualitativo (Rif. Med., ^924. 3) e dimostra 
che anche le urine a reazione positiva possono 
colorarsi temporaneamente in rosso, se si aumen¬ 
tano adeguatamente le proporzioni dì reattivo. Le 
dosi di permanganato necessarie per questa colo¬ 
razione rossa, sono un indice del contenuto scan- 
togenico dell’urina. 

Nelle malattie ove la reazione di Moritz Weisz 
è comunemente positiva, questo metodo quantita¬ 
tivo fa trovare valori abbastanza vari. 

Il Segretario : 

Dott. Paolo Galli - Faenza. 
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APPUNTI PER IL 



EDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Piccole miserie femminili. 

Nella donna, accanto a grosse lesioni de¬ 
gli organi genitali, che richiamano senz'altro 
l'attenzione, ve ne sono molte, piccole che 
passano facilmente inavvertite e che danno 
disturbi tali da rendere la vita sgradevole e 
l'attività limitata. Queste piccole miserie non 
costituiscono una vera malattia e pertanto es¬ 
se avvelenano la vita di una donna e, per ri¬ 
flessa, quella di un'intera famiglia. Il medico 
un po' frettoloso, giudica spesso trattarsi di 
disturbi nervosi, e prescrive, ma senza risul¬ 
tato, la valeriana, i bromuri, ecc. Nella ma¬ 
lata si stabilisce allora una specie di osses¬ 
sione; il suo carattere si' inasprisce o si ren¬ 
de apatico fino ad avere un vero taedium vi¬ 
ta?. Macrez (Journal de medie, de Bordeaux, 
1923, n. 14) riporta alcuni esempii tipici, che 
sono certamente presenti nella memoria di 
ogni medico. 

Una donna giovane, un certo tempo dopo 
un parto laborioso od un raschiamento, si la¬ 
menta di digestioni penose, di appetito capric¬ 
cioso, dimagra, presenta talvolta disturbi in¬ 
testinali; si pensa all’enterite, a dispepsia, a 
tubercolosi. Ma le cure sono inefficaci; la 
donna non ha invece che una leggera me- 
trite, con erosione del collo, pur senza avere 
perdite bianche, oppure ha un leggero pro¬ 
lasso, una deviazione uterina. La cura ben 
diretta fa scomparire ogni disturbo. 

Un’altra, dorma, sulla quarantina, accusa 
una sciatica, intermittente, talora assai dolo¬ 
rosa, che si calma col riposo in letto, ma 
riappare col camminare; i comuni rimedii 
non portano alcun sollievo. Se si interroga 
bene la donna, si apprenderà che essa ha per¬ 
dite abbondanti, che non soffre quando è cori¬ 
cata. da qualche ora, mentre ha forti dolori 
verso la metà della giornata e tanto più di 
sera. L’utero è in causa, congestionato e for- ~ 
se prolassato; una cura adatta, fa sparire la 
pretesa sciatica. 

Un’altra, della stessa età, accusa un biso¬ 
gno frequente ed imperioso di urinare; i ri¬ 
flessi sono noimali, e così pure le urine, la. 
vescica, l’utero. Si trova una tensione arte¬ 
riosa un poco più elevata del normale e si 
pensa ad una nefrite iniziale. Basta invece 
visitare la malata sulla fine della giornata, 
mentre si trova nella stazione eretta; si trova 
allora un prolasso anche leggero, eventual¬ 
mente con un po’ di cistoscele; il trattamento 


adatto rimedia a tutto. Questo sintoma del be¬ 
nessere al mattino e del malessere alia sera 
deve metter sull’avviso, poiché si tratta il più 
spesso di disturbi da statica uterina; si tenga 
soprattutto presente che lo spostamento può 
essere del tutto lieve e pure dare disturbi ben 
più gravi che il prolasso completo. 

Altre sofferenze può portare la retrodevia- 
zione uterina, come, p. es., le perdite sangui¬ 
gne che durano venti giorni al mese, con o 
senza dolori. Si fa diagnosi di polipo, di ine- 
trite emorragica, di fibroma; talora la donna 
è condannata ad una vita miseranda, fra la 
poltrona ed il letto. Il semplice esame gineco¬ 
logico, una passeggiata in carrozza fanno ri¬ 
comparire le perdite, che non si verificano più 
dopo rimesso a posto l’utero. La riposizione 
però non deve essere brusca, perchè l’utero si 
trova atono ed in stato congestionato e di re¬ 
cettività. 

Così per il prurito vulvare, tanto sgradevo¬ 
le, penoso e ribelle ad ogni cura, non bisogna 
dimenticare la possibilità di retrodeviazione, 
di prolasso, accompagnati da congestione at¬ 
tiva e passiva. Nelle giovani spose; per cui 
i rapporti sessuali sono dolorosi, si pensa 
spesso al vaginismo, ma si trova che il dolere 
è profondo addominale o lombare, o vescicale, 
un dolore acutissimo che lascia un indolenzi¬ 
mento e dà un’apprensione che va fino alla 
ansietà. La causa si riconosce spesso in un 
ovaio prolassato, in un utero retrodeviato, in 
un collo in cattivo stato. Tale donna, fin che 
era ragazza poteva sopportare i disturbi che 
le dava il flusso mestruale; ad essi si è ve¬ 
nuta ad aggiungere la congestione dell’orga¬ 
no per la funzione sessuale, vera goccia che 
ha fatto traboccare il vaso. 

Sono poi tutt’altro che rare le ripercussioni 
a distanza, i disturbi psichici, l’insonnia, le 
palpitazioni, magari un’afonia intermittente 
senza causa apparente, mentre la vera causa 
sta nella piccola, lesione uterina, spesso inav¬ 
vertita. 

Poche cose bastano per guarire; una igie¬ 
ne razionale, poche cure punto fastidiose, un 
trattamento tonico idroterapico. L'A. racco¬ 
manda che con il pretesto di pulizia, la don¬ 
na non faccia delle iniezioni vaginali abbon¬ 
danti; vai meglio una semplice lavatura pra¬ 
ticata col dito ed una soluzione tiepida iso¬ 
tonica. Buoni risultati dànno i semicupi, l’idro¬ 
terapia in tutte le forme, il camminare, il 
nuoto. Con prudenza si procederà al raddriz¬ 
zamento dell’organo; in seguito si useranno 
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largamente la glicerina, l’ittiolo, il thigenol; 
può essere utile secondo i casi un pessario; 
in caso di necessità, intervento chirurgico. 

m 

Setticemia puerperale da pneumococco. 

Non vi è un microbo specifico dell’infezione 
puerperale, poiché tutti i germi sono capaci di 
produrre l’infezione delle ferite genitali duran¬ 
te il puerperio. Pertanto non tutti i germi han¬ 
no in questo pincesso la stessa importanza; 
alcuni vi si trovatilo eccezionalmente, come il 
bacillo del tifo, del carbonchio, della difterite; 
in tal caso anzi si tratta in realtà di infezione 
difterica, carbonchiosa, ecc., non già di una 
infezione puerperale vera e propria. I germi 
che più comunemente si trovano in questa 
sono lo streptococco, lo stafilococco, il coli, il 
gonococco ed alcuni anaerobi. Parecchi osser¬ 
vatori hanno stabilito l'importanza del pneu¬ 
mococco nella patogenesi delle infezioni puer¬ 
pera li, però l’intervento di tale germe è tut¬ 
tora considerato come raro. 

C. Monckeberg (Gynécologìe el Obstetriquc, 
1924, n. 4), ne riporia una osservazione in cui 
la febbre si iniziò al terzo giorno dal parto per 
salire a 39°.3 al sesto. Nei lochi, purulenti, si 
trovò il pneumococco in coltura pura; tale ger¬ 
me venne pure riscontrato all’emocoltura, pra¬ 
ticata al settimo giorno. Vennero fatte ricer¬ 
che allo scopo di precisare la provenienza del 
germe; ramaiolata non aveva avuto infezione 
pnoumococcica antecedente, si riscontrò in 
essa: faringe sana, fiora, microbica della boc¬ 
ca normale, con assenza del pneumococco (sic). 
Nella levatrice invece si riscontrò: amigdalite 

cronica sinistra, con nnenmococchi numerosi 

* • 

nella secrezione delle amigdale. Si può dun¬ 
que ammettere che la donna sia stata infettata 
durante il parto dalle goccioline di saliva 
proiettate dalla levatrice. La comparsa di sin¬ 
tomi al terzo giorno fa supporre secondo l’A. 
un’incubazione di altrettanti giorni. Il tratta¬ 
mento con autovaccini non diede alcun risul¬ 
tato; la donna venne a morte 13 giorni dopo il 
parto. All’autopsia si trovò: Endometrite pu- 
nilenta, pneumonite, peritonite; si riscontra¬ 
rono pneumococchi nel liquido peritoneale. La 
curva termica, per le oscillazioni Imische e di¬ 
sordinate, presentava i caratteri di una pie¬ 
mia, piuttosto che di una setticemia. /}/. 

L’uso della sonda ginecologica. 

Osserva P. Gaifami ( Clinica ostetrica , feb¬ 
braio 1924) che l’uso della sonda ginecologica, 
che pure ebbe tanta voga, volge meritatamente 
verso il tramonto; ma più rapidamente per il 
ginecologo che non forse per il medico pratico. 


che è invece quello nelle cui mani, per forza 
di cose, tale strumento è meno innocuo. Fra i 
pericoli che possono derivare dall’uso della 
sonda, sono da citarsi anzitutto le perforazio¬ 
ni, di cui Kirsch, pur nelle statistiche incom¬ 
plete, ha raccolto 291 casi nella letteratura, 
taluni dei quali capitati anche a mani speri¬ 
mentate. Più immanente e frequente è il pe¬ 
licelo delle infezioni, tanto maggiore quando 
si introduce la sonda sotto la guida del dito, 
oppure quando non si seguono le norme di 
scrupolosa antisepsi, quali sono raggiungibili 
solo in ambienti adatti e non cerio negli ambu¬ 
latori medici. Nè bisogna, dimenticare il peri¬ 
colo della interruzione di una gravidanza, che 
passi inosservata o magari tenuta celata a 
bella posta da chi abbia interesse a farla in¬ 
terrompere. 

D’altra parte l’uso della sonda è da ritenersi 
poco o punto utile, tanto più allo stato attuale 
delle nostre conoscenze, ora che si pratic-a cor¬ 
rentemente l’esame vagino-addominale combi¬ 
nato. che tanti vantaggi ha portato alla dia¬ 
gnosi ginecologica. Tale uso non deve essere 
complemento abituale dell’esame ginecologico, 
ma solo un mezzo ausiliario d’eccezione, per 
risolvere dei dubbi diagnostici nell’ambito gi¬ 
necologico, risoluzione che spetta al gineco¬ 
logo più che al medico pratico, il quale farà 
bene ad astenersi dalFusare detto strumento. 

m ! 

La terapia dell’aborto. 

Risulta dalle statistiche di R. Elkan ( Med . 
Klinik, 9 settembre 1923) che gli aborti possono 
essere considerati spontanei solo nel 5%, men¬ 
tre il rimanente è da ritenersi provocato. In 
qualunque caso il medico deve trattare l’abor¬ 
to come fosse provocato e quindi infetto. L’A. 
consiglia i trattamenti seguenti : 

1) Manovre recentissime; emorragia in at 
to; travaglio; prodotto del concepimento non 
espulso; non febbre. È necessario procedere al 
più presto all’espulsione; si ricorra pertanto 
agli stimolanti ovvero, se l’emorragia è ecces¬ 
siva e se il collo dell’utero_è- dilatato, allo svuo¬ 
tamento digitale, dopo di che si praticherà 
con una sonda di Ohlshauisen, una irrigazione 
endouterina con acqua jodata. 

2) Manovre da 6-10 giorni: emorragia, più 
o meno, forte; prodotto del concepimento espul¬ 
so; febbre. Dominare l’emorragia con gli sfit¬ 
tici, in modo da dar tempo all’organismo di 
combattere l’infezione locale. La febbre cessa 
di solito dopo 2-3 giorni; l’emorragia invece 
continua, generalmente non forte, sicché l’A. 
ritiene non opportuno un intervento a cui si 
potrà ricorrere, usando il metodo digitale, solo 
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se la perdita di sangue è rilevante. I dolori si 
combattono con i narcotici. 

3) Manovre da 6-20 giorni; non emorragia; 
ostio e cervice aperti; peritonite ed altre com¬ 
plicazioni. L'intervento non potrebbe che dan¬ 
neggiare l'attività difensiva dell’organismo, in 
causa dell'infezione, sia essa limitata all’utero 
od ai parametri, sia già diffusa al peritoneo. 
Si rinuncerà anche ad ogni revisione dell’utero 
e ci si limiterà alla proteino.terapia'parenterale 
od alla colloidoterapia argentica. All’interven¬ 
to si ricorrerà in seguito, quando il processo 

% 

si sia nettamente limitato. «j 

Nell’herpes genitale femminile. 

Lavare mattina e sera con Liquore di La- 
barraque (50 g. in un litro, d’acqua); poi asciu¬ 
gare dolcemente e spolverare con sottonitrato 
di bismuto g. 30 e talco veneto g. 40. Se !a 
cicatrizzazione è lenta, toccare una volta al 
giorno con un tampone imbevuto di nitrato 
d’argento a 1/30. a 3 

NOTE DI TECNICA. 

I reperti di laboratorio nella prognosi 

della pneumonite. 

La polmonite comporta /grandi variazioni 
nella mortalità, che va dai 15 al 50%; tali va¬ 
riazioni sono dovute a diversi fattori, che 
vanno considerati nello stabilire la prognosi. 

Nella determinazione di quest’ultima hanno 
notevole importanza i reperti di laboratorio, 
che H. Fri ed ( Amer. medicine, genn. 192-4), di¬ 
stingue come segue : 

Il fattore eziologico. — Fra i diversi germi 
che possono dai e la pneumonite, i più frequen¬ 
ti -sono il pneumococco, lo streptococco, il ba¬ 
cillo dell’influenza. Più raramente si trovano 
il bacillo di Friedlànder, lo stafilococco, il me- 
ningococco. 

11 pneumococco. — È nota la distinzione di 
questo germe in diversi tipi, che comportano 
una prognosi diversa. Il I dà una mortalità 
del 25%; il II del 32%; il III del 45%; il IV 
del 16%. Queste percentuali non sono identi¬ 
che per tutti i ricercatori; comunque il tipo III 
si è dimostrato sempre il più virulento. La dif¬ 
ferenziazione si fa con il metodo dell’aggluti¬ 
nazione, ma può anche farsi mediante la preci- 
pito-reazione delle urine, mescolando questa 
con il siero antipneumococcico dei diversi tipi. 
Tale reazione di precipitazione è anche impor¬ 
tante da seguirsi giornalmente, poiché un au¬ 
mento di essa indica un aumento di pneumo- 
cocchi nel sangue e quindi una prognosi cat¬ 
tiva, il più spesso fatale. La presenza di pneu- 
raococchi nel sangue, rivelata dall’emocoltura, 


è pure un elemento di prognosi sfavorevole, 
tanto più quanto più elevato è il numero dei 
pneumòcocchi, in un cmc. di sangue seminato 
su piastre. 

La leucocitosi. — Una baissa leucocitosi, con 
tendenza alla leueopenia, è di prognosi sfavo¬ 
revole a meno che non si tratti di infezione 
del tutto leggera. Per contro una notevole leu¬ 
cocitosi con tendenza all’aumento indica un 
esito favorevole. La leucocitosi dopo la crisi o 
la lisi, con polinucleosi, indica empiema od 
otite media. 

Lo streptococco. — Queste polmoniti non 
sono state studiate dal punto di vista batte¬ 
riologico quanto quelle da pneumococco. In 
generale si può ritenere che lo streptococco 
emolitico dà una mortalità del 4f)-60%; la vi¬ 
rulenza aumenta nelle epidemie Per i succes¬ 
sivi passaggi. È abbastanza frequente la pol¬ 
monite da streptococco viridans, che dà una, 
bassa mortalità, del 10 %, circa. 

Il bacillo dell'influenza. — Raramente si 
hanno polmoniti dovute solo a tale bacillo; co¬ 
munque la prognosi, più che da dati di labora¬ 
torio, è determinata dai reperti clinici. 

Il bacillo di Friedlànder. — La polmonite 
determinata da tale germe è quasi sempre fa- 
taìe. ni 

Agglutinazione del proteus X 19 
nell’infezione da proteo. 

(C. Sonnf.nschein. Deutsche Med. Wochenschr ., 

n. 4, 192 ì). 

Il siero di un malato di tubercolosi polmo¬ 
nare aperta, nel cui espettorato, nelle cui feci, 
e nella cui urina si potè dimostrare costan¬ 
temente il proteo volgare, agglutinava ad alto 
titolo i ceppi del proteo X 19. Il paziente non 
aveva mai sofferto il tifo esantematico ma era 
stato in contatto con ammalati di tale forma 
morbosa. Il siero del paziente agglutinava ?1 
proteo X 19 ed altri ceppi ad un titolo più 
elevato che non quel ceppo da cui il suo or¬ 
ganismo. era infetto. Questo ceppo infettante 
non apparteneva al gruppo X, non venendo 
esso agglutinato dal siero di malati di tifo 
esantematico, ma soltanto dal siero del ma- ♦ 
lato e di altri malati affetti da infezione da 

i 

proteo. 

Le agglutinine per il proteo X 19 erano ter- 
mo.stabili; il siero inattivato agglutinava ad 
un titolo più alto del siero non inattivato. Le 
agglutinine che si trovano nel siero di malati 
di tifo esantematico sono invece termolabili; 
questo fatto permette di distinguere la rea¬ 
zione di Weil-Felix nel tifo esantematico dal- 
l’agglutinazione dell’X 19 nei pazienti affetti 
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da infezione da proteo. Per poter fare la dia¬ 
gnosi di tifo esantematico in base alla reazio¬ 
ne di Weil-Felix si deve perciò in primo luogo 
escludere clinicamente e bàtteriologicamente 
un'infezione comune da proteo, in secondo 
luogo eseguire la reazione contemporaneamen¬ 
te con siero attivo ed inattivato; nei casi di 
tifo esantematico lai reazione sarà positiva sol¬ 
tanto con siero attivo. Poll. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Stasi intestinale. Forme cliniche. Mezzi diagno¬ 
stici differenziali. — Al dott. C. d. P., Gelano: 

Le sindromi determinate dalla stasi intesti¬ 
nale cronica sono state distinte per topografìa 
in: 1) in stasi della prima porzione, cecoascen¬ 
dente o prossimale; 2) in stasi della seconda 
porzione o stasi del trasverso e del discendente 
o stasi distale; 3) in stasi terminale; 4) in stasi 
bipolare; 5) in stasi totale. La qualifica si ri¬ 
ferisce alla porzione dell’intestino in cui si de¬ 
termina la stasi; essa può essere di origine ato 
nica, di origine spastica, di origine puramente 
meccanica. 

Alla topografia della stasi intestinale sono le¬ 
gate sindromi cliniche differenti : la stasi ceco- 
ascendente o prossimale è caratterizzata dal¬ 
l’arresto ò dal ritardo nel transito nella prima 
porzione dell’intestino colon, là dove precisa- 
mente dovrebbe avvenire il riassorbimento di 
acqua e di sostanze nutritive ancora utilizzabili ; 
essa determina una sindrome morbosa piutto¬ 
sto ricca e per sintomi generali e per sintomi 
locali. Le ripercussioni sullo stato generale 
sono caratteristiche di questa forma di stasi; 
cefalee, senso di intontimento, insonnia, tristez¬ 
za, vertigini, tetania, fenomeni di nausea, vo¬ 
miti, crisi sudorali, gastrosuccon oiche; questi 
fenomeni sono più intensi nei periodi di costi¬ 
pazione e si dissipano rapidamente o miglio¬ 
rano se si ripara in qualche modo alla stipsi, 
la quale spesso è alternata a diarrea'. Local¬ 
mente i malati accusano in corrispondenza del¬ 
la regione iliaca destra senso di ripienezza, di 
distensione, con crisi dolorose, frequentemente 
interpretato come esponente di appendiciti cro¬ 
niche. I dolori non raramente sono anche ri¬ 
flessi sull'epigastrio, a tipo duodenale. In qual¬ 
che caso la forma di stasi della prima porzione 
assume un aspetto nettamente doloroso infiam¬ 
matorio, con crisi di stipsi e di diarrea, con 
emissione frequente di muco e di sangue. 

La stasi detta seconda porzione è quasi asin¬ 
tomatica: assenti sono i segni di intossicazione, 
assenti spesso i segni locali, ma non sempre; 
qualche volta dolori, la funzione intestinale 


caratterizzata da costipazioni ostinate senza 
crisi dolorose, e senza crisi di diarrea. 

La stasi terminate o rettosigmoidea è fre¬ 
quente nei vecchi, nei sedentari, negli obesi : il 
malato non ha defecazioni spontanee che ra¬ 
ramente, quasi sempre con l'ausilio di purga¬ 
tivi o con clisteri. Mancano i segni d'intossica¬ 
zione, spesso nervosismo, ipocondria, preoccu¬ 
pazione; segni locali frequenti sono le ragadi 
e lo sviluppo di nodi -emorroidali. Nelle altre 
forme sono evidenti e in grado di differente 
combinazione gli elementi delle sindromi de¬ 
scritte. Come in molte malattie, il clinico può 
sospettare la forma morbosa, ma la risposta 
definitiva spetta al radiologo; al cui responso 
deve esser aggiunto il controllo dell’esame delle 
feci per stabilire esattamente la natura e la 
cura. Con l’esame radiologico non solo si potrà 
fissare la zona deH’intestino incriminata, ma 
determinare la varietà : atonica o spastica : nel¬ 
la prima forma la parete del colon è liscia e 
senza forti deformazioni, i movimenti sono di¬ 
stanziati e lievi, la massa è poco densa, poco 
omogenea ma continua; al contrario nella for¬ 
ma spastica la parete è quasi interrotta da pro¬ 
fonde conti azioni, da movimenti peristaltici eri 
antiperistaltici violenti, da masse opache e 
frammentate. 

Quando la diagnosi di stasi intestinale cro¬ 
nica è sicura e la diagnosi topografica è chia¬ 
ra., è necessario rendersi conto delle cause de¬ 
terminanti lo spasmo o l’atonia, prima, di sta¬ 
bilire la direttiva terapeutica; gravida di er¬ 
rori è la condotta di quel medico che crede, 
con correttivi, con operazioni intempestive, 
di poter riparare a tutte le stasi : qualche 
volta, © non raramente, una enterocolite ulce¬ 
rosa è la causa delle stasi spastiche, e basta 
curare il fatto flogistico per aver ragione della 
sindrome stittica: la clinica è sempre qualche 
cosa di più che non la sindrome senreiologica 
e va più in là di essa; e in nessun campo Fa¬ 
to-risma è vero quanto in tema di malattie in¬ 
testinali. T. PONTANO. 

Cura deli accesso di tachicardia parossistica. — 

Al dott. E. L., Vili al ago : 

Se il malato di tachicardia parossistica è in¬ 
tollerante della morfina, egli nulla perde, per¬ 
chè la morfina e gli oppiacei in genere non sono, 
nè utili nè consigliabili come sedativi nella ta¬ 
chicardia parossistica. Rimedi modernamente 
usati e lodati sono la strofantina-, l'ouabaina 
la chinidina. La strofantina pe»r uso endove¬ 
noso può essere adoperata alla dose di mezzo 
milligrammo, l’ouabaina anche per iniezione 
endovenosa, nella dose di un quarto di mil 1 1 - 
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grammo. La dose può essere ripetuta sia per la 
istrofantina che per l’ouabaina dopo le 24 ore 
e per 3 o 4 giorni. La chini dina va adoperata 
nella dose di 1 gr. e 20 centigr. nelle 24 ore, in 
carte da 40 centgr. ciascuna. Il meccanismo di 
azione dei tre rimedi, nella tachicardia paros¬ 
sistica vera ('extrasistolica), consiste con ogni 
verosimiglianza nell’allungare il periodo re¬ 
frattario. - 

Trattandosi di soggetti avanzati negli anni è 
preferibile ricorrere alla chinidina; essa ha 
azione meno brusca, sicuramente non perico 
Iosa; qualche pericolo potrebbe essere legato a] 
l’uso dell’ouabaina e della strofantina, che, an¬ 
che nelle minime dosi consigliate, mostrano 
sempre azione brutale. Alcuni espedienti e prò 
cedimenti empirici sono ancora consigliati ne¬ 
gli attacchi di tachicardia parossistica: inspi¬ 
razioni lente e profonde, possibilmente nel de¬ 
cubito dorsale e a braccia estese; ingestione di 
piccoli sorsi di acqua fredda; deglutizione di 
grosse pillole di alimento o di sostanze indif¬ 
ferenti; solletico del faringe fino alla nausea, 
compressione del pneumogastrico, coimpressio¬ 
ne dei globi oculari. Tutti questi espedienti han¬ 
no goduto per un certo tempo e godono ancora 
presso alcuni autori una certa rinomanza eser¬ 
citando azione suggestiva sull’animo dei medici 
e dei pazienti: bisogna ricordare che l’attacco 
di tachicardia talora cessa senza causa e può 
la cessazione coincidere con l’esperimento delle 
varie prove! * T. Pontano. 

Cacodilato dì sodio per via endovenosa. — Al 

dott. P. C., Girgenti : 

Si possono adoperare senza timore le ordina¬ 
rie iniezioni di cacodilato, meglio se diluite in 
5 cme. di soluzione fisiologica, anche per via 
endovenosa. La tolleranza per questo rimedio è 
ben differente di quello che si riteneva fino a 
qualche anno fa. Recentemente il cacodilato di 
sodio è stato usato a dosi molto elevate e in al¬ 
cune malattie nervose con spasmi di origine 
piramidale ed extrapiramidale, e come mezzo 
chemioterapico: anche nei bambini le dosi di 
cacodilato per via endovenosa hanno raggiunto 
cifre assai alte. Lei potrà usare, se vorrà fare 
una cura intensiva, le iniezioni endovenose di 
cacodilato al 50 per cento (0,50 in un cmc.), una 
iniezione ogni due giorni. T. Pontano. 

Metalli colloidali nei bambini. — All’abb. nu¬ 
mero 10396: 

I bambini anche al disotto dell’anno di età 
tollerano benissimo i metalli colloidali anche a 
dosi elevate. Per es. potrà usare il collargolo in 
soluzione 1: 100 nella dose di 2-5-10 cmc. an¬ 
che per via endovenosa (giugulare). t. p. 


Per la cura della polmonite. — Alcuni medici 
di Roma chiedono con qualche insistenza per¬ 
chè la Clinica medica non si è pronunciata 
sul rimedio Tomarkin. 

Il Direttore della Clinica medica ci autorizza 
a dichiarare che, per principio, nella sua cli¬ 
nica non si sperimentano rimedi di composi¬ 
zione ignota, e che, nel caso concreto, nè a lui 
personalmente nè alla clinica come istituto fu 
mai rivolto-invito di verificare gli effetti di tale 
specialità. 


VARIA. 

La mortalità fra i medici negli Stati Uniti. 

Il Journal 0 f tlie American Medicai Associatimi 
del 5 gennaio 1924 ha denunciato 2570 decessi di 
medici negli Stati Uniti durante l’anno 1923. Il 
giornale crede che bisogna aumentare del 2 % que¬ 
sto numero, in causa delle omissioni e delle infor¬ 
mazioni tardive inevitabili; con ciò si avrebbe una 
cifra complessiva di 2G21 medici americani morti 
nel 1923. Poiché il numero di essi si valuta ascen¬ 
dere a 140,000. il tasso della mortalità è del 17,95 
per mille. Nel 1922 questo tasso fu del 17,73 % 0 . 
Per ciò che concerne l’età, i 2557 decessi del 1923 si 
dividono come segue: 40 casi al di sotto di 30 anni, 
144 fra 31 e 40. 373 fra 41 e 50, 532 fra 51 e 00. 
703 fra 01 e 70, 513 fra 71 e SO, 218 fra SI e 90, 
33 fra 91 e 100, eia 102 anni. Il numero più forte 
fu a 08 anni di età con 79 morti. Quanto alle cause 
di morte : 559 soccombettero per affezioni cardio 
vascolari, 100 per cancro e sarcoma, 72 per tuber¬ 
colosi, 38 per diabete. 37 ner setticemie, 22 per 
anemie, 5 per febbri tifoidee, e 1 ]>er beriberi: la 
emorragia cerebrale ha causato 200 morti, la pa¬ 
ralisi generale 11, la meningite 10, l’encefalite epi¬ 
demica 10 , la polmonite 101, la bronchite 71, la 
influenza 53, la nefrite cronica 100, l’uremia 30, ecc. 
Si annoverarono 120 morti accidentali, di cui 79 
automobilistiche e ferroviarie, 2 per caduta da 
aeroplano, 2 per asfissia, 2 per avvelenamento, 
1 per elettroesecuzione, 12 per aggressioni di pazzi 
e di banditi; 03 si sono suicidati: 24 con armi da 
fuoco, 15 col veleno, 5 con asfissia, 3 con sommer¬ 
sione, 4 con caduta da un luogo elevato, e 8 con 
mezzi rimasti sconosciuti. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Cozzoli Giulio. Un medico socratico. — Napoli, 
G. Ranca, 1923. 

Mattioli Luigi. Il sangue, la temperatura, il pol¬ 
so e la pressione omerale nelle infermiere sotto¬ 
poste alla guardia notturna. — Milano, Antonio 
Cordami, 1923. 

Mfrolillo Giuseppe. I rimedi specifici e la mo¬ 
derna terapia. — Milano, A. Rancati, 1923. 

Passini Roberto. La cura locale della tubercolosi 
polmonare e Vefficacia delle iniezioni peripleu¬ 
riche di olio di gomcnof canforato. — Roma, 
Tip. Mantellate, 1922. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. <*> 


Considerazioni intorno alla revisione 

degli organici. 

La Rivista di diritto pubblico (fascicolo II del 
1924) pubblica una nota dell’avv. Nino Levi cir¬ 
ca la revisione eccezionale degli organici. 

Ne segnaliamo alcune considerazioni, pui 
dissentendone non dal punto di vista della giu¬ 
stizia e della equità, cioè della critica di molte 
disposizioni dei decreti 27 maggio e 24 settem¬ 
bre 1923, ma da quello della interpretazione e 
dell'applicazione delle norme di diritto positivo. 

A) Riduzione degi stipendi e. diritti quesiti. 

« Per i funzionari che rimangono in servizio 
quid juris se la retribuzione fissata dalli© nuove 
tabelle è inferiore a quella goduta prima dal 
funzionario? 

La facoltà di modificare l’organico che han¬ 
no gli enti pubblici si concilia con il rispetto 
che essi debbono ai diritti acquisiti dal perso 
naie. Così ritenne la IV Sezione del Consiglio 
di Stato con la decisione 19 agosto 1904, n. 4-46, 
Presidente Bonasi ( Giustizia amm. 1904, pagi¬ 
na 469), nè vi è in ciò quella contradizione che 
taluno credette di ravvisare, perchè i due con¬ 
cetti di diritto e di limite non si contraddicono. 
Si tratta di vedere in che cosa consistano questi 
diritti acquisiti. 

Non vi è, per prevalente opinione, diritto 
acquisito alla carriera cioè alla presunzione di 
potere, dopo un certo numero di anni ed in 
seguito a determinati servigi, giungere a certe 
utilità economiche e morali. Un diritto acqui¬ 
sito alla carriera se riconosciuto ai funzionari 
renderebbe in fatto assai poco utile il diritto 
che si riconosca agli enti pubblici di modificare 
gli organici. 

Ma cosa ben diversa è il diritto allo stipendio 
conseguito e praticato. Quanto alla carriera 
si tratta di una aspettativa che si proietta nel¬ 
l'avvenire; il diritto allo sipendio goduto si 
ricollega a uno stato di fatto divenuto perfetto 
•sotto il regime del regolamento passato e che 
non può essere distrutto. 

E precisamente quanto espone il Fiore ( Di¬ 
ritto civ. it ., parie I delle disposizioni generali, 
voi. I, pag. 162): « l’individuo che abbia posto 
quel dato fatto contemplato dalla legge o che si 
sia trovato in quelle date circostanze di fatto 
richièste dalla legge, e completamente ed inte¬ 
gralmente verificatesi mentre vigeva la detta 
legge, può vantare non solo di avere acquistato 
un diritto individualizzato e perfetto, ma di 


avere altresì acquisito il diritto di dedurre gli 
effetti legali del diritto principale. 

Pertanto, di fronte all'art. 2 delle disposizioni 
preliminari al Cod. Civ. e di fronte al fatto che 
il decreto non stabilisce che la modifica delle 
tabelle debba intaccale questi diritti acquisiti 
(il che dovrebbe fare tassativamente ed espli¬ 
citamente) riteniamo che gli individui che aves¬ 
sero conseguito sotto il passato regolamento 
un determinato stipendio, dovranno ricevere in 
avvenire almeno quanto' fu loro praticato fino 
al momento dell’entrata in vigore del nuovo 
regolamento; e, quindi, se lo stipendio nuovo 
fosse inferiore, dovrebbe essere corrisposto loro 
un assegno ad personam per quel periodo che. 
restando in servizio avrebbero uno stipendio 
inferiore. 

B) È proponibile Vazione giudiziaria 

« Conro i provvedimenti di cui al decreto, at¬ 
tengano alla modificazione dei regolamenti or 
ganici o di pensione o. riguardino invece la si¬ 
stemazione dei singoli, si tratti di atti degli En¬ 
ti pubblici nei confronti dei dipendenti o di atti 
della autortà governativa nei confronti dell’en¬ 
te, è tassativamente inibita dall’art. 4 del de¬ 
creto qualsiasi azione giudiziaria. È ammesso 
soltanto ricorso per legittimità alla IV Sezione 
del Consiglio di Stato o in via straordinaria al 
Re. La limitazione è duplice. 

Si fa oggi dunque a ritroso la strada che fu 
percorsa nel secolo scorso dalla patria legisla¬ 
zione che fu compiuta con la legge del 1907. Si 
trattava allora di dare agli interessi imperfetta¬ 
mente garantiti dalla legge così da non assur¬ 
gere a veri e propri diritti, e tali pertanto da 
non potere essere oggetto di azione avanti il 
giudice ordinario, di dare, dicevamo, a questi 
diritti una protezione giurisdizionale attraverso 
la Giustizia amministrativa. Oggi, non soltanto 
si privano di azione questi interessi legittimi, 
ma si spoglia anche il diritto perfetto di azione 
avanti il giudice ordinario. 

Non vi è dubbio che il decreto con queste 
disposizioni innovi allo statuto, perchè con¬ 
traddice, sia all’art. 71, in quanto sottrae certe 
controversie ai giudici naturali, sia all’alt. 3 
col quale si riconosce la divisione dei poteri 
come fondamento della nostra costituzione, e 
per i quali entrambi è impossibile che l’ordine 
giudiziario sia spogliato della sua potestà giu- 
risdicente. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro iteriodico- 
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Lo statuto non è intangibile; in uno Stato 
come il nostro che non ha uno speciale organo 
costituente, tale potere si deve riconoscere nel 
Pai lamento; ma nel caso che la norma legisla¬ 
tiva sia contraria allo statuto e questo non sia 
abrogato, il giudice giudicando secundum leges f 
si trova di fronte a due precetti: quello dello 
Statuto e 1 altro; a quale dare applicazione dal 
momento che sono contradditori? 

Evidentemente si deve dare applicazione allo 
Statuto ed ai principi generali di diritto (v. in 
questo senso Mortala, Comm., vo.l. 1, n. 107). 

Nel caso nostro il magistrato dovrà dunque 
render giustizia, quale che sia il divieto del de¬ 
creto-legge ». 

* 

* * 

Per le ragioni che già esponemmo, noi siamo 
persuasi che, dato il testo dei decreti, nè runa 
nè l’altra interpretazione, sopra riportate, sia¬ 
no fondate. 

Le segnaliamo tuttavia come indice dello sta¬ 
to d’animo degli studiosi delle discipline giuri¬ 
diche di fronte a disposizioni eccezionali che 
toccano diritti quesiti e garanzie giurisdizio¬ 
nali. 

Questi tentativi dottrinali valgano almeno a 
frenare l’esercizio eccessivo di poteri così ampi. 

QUESTIONI PRATICHE. 

XXI. — Formalità per il ricorso alla Giunta pro¬ 
vinciale amministrativa e al Consiglio di Stato. 

È inammessibile il ricorso alla G. P. A. se la 
domanda di fissazione di udienza non sia fir¬ 
mata dal ricorrente nè da un avvocato munito 
di mandato speciale. Tale motivo di inammes- 
sibilità, anche se non dedotto dall'altra parte, 
deve essere rilevato d’ufficio dalla Giunta. 

Il decreto di fissazione di udienza deve es¬ 
sere notificato, a pena di decadenza almeno 
10 giorni prima della udienza. 

Queste massime sono state recentemente con¬ 
fermato dalla V Sezione del Consiglio di Stato; 
*è necessario tenerle presenti, per evitale motivi 
formali di inammessibilità e di decadenza, tari 
to più che non è infrequente il caso di ricorsi 
presentati direttamente dalle palli, senza assi 
stenza di difensore, non essendo necessario nei 
giudizi innanzi alla G. P. A. il patrocinio di un 
avvocato, che è invece indispensabile per i ri¬ 
corsi alla IV ed alla V Sezione del Consiglio di 
Stato essendo prescritta per essi la sottoscri¬ 
zione della parte e di un avvocato esercente 
in Cassazione tanto sull’originale che sulle co¬ 
pie dei ricorsi. 

È sufficiente la sottoscrizione dell'avvocato 
qualora però questi abbia mandato speciale. 

La firma sia della parie che dell’avvocato 
deve essere autografa; recentemente (senlenza 


1° settembre 1923, rie. Sacchetti) la IV Sezione 
del Consiglio di Stato ha sospeso di giudicare 
ed ha inviato il ricorso all’autorità giudiziaria 
per i necessari accertamenti dell’autenticità 
della sottoscrizione del ricorrente, contestata 
dall’altra parie con eccezione che appariva ve¬ 
rosimile. E con altra sentenza, essendo risul¬ 
tato che la firma non era autentica, la IV Se¬ 
zione ha dichiarato inammessibile il ricorso 
ed ha inviato gli atti al Procuratore del He 
per eventuale procedimento penale. 


Cuore e Circolazione 

Continuazione de 

LE MALATTIE DEL CUORE E DEI VASI 
Periodico mensile diretto dal prof. VITTORIO ASCOU 

Redattore capo: prof. CESARE PEZZI 

Si è pubblicato il 3° fascicolo (marzo) del 1921 
Esso contiene: 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - Prof. dott. A. Rossi : Appunti di Elettro- 
cardiologia. 

II. - Dott. A. Dazzi : Sull’azione terapeutica 
della « Scilla marittima ». 

III. - Prof. A. Barlocco: Progressi della dia¬ 
gnostica e terapia delle malattie di 
cuore. 

RASSEGNE, RIVISTE E CONGRESSI. 

Terapia : 

E. Romberò Deutsche: La terapia dell’insuffi- 
cienza del cuore. 

Max Kappis : Il trattamento chirurgico dell’an¬ 
gina pectoris. 

R. Levy : Studio teleradiografico sul volume del 
cuore nella polmonite con osservazioni sulla 
efficacia terapeutica della digitale. 

Clinica : 

Pai l D. White: Il cuore nella ipertensione e 
nella nefrite. 

Smith : Alterazioni elettrocardiografiche in se¬ 
guito alla occlusione della arteria coronaria 
sinistra. 

Vasi : 

R. Loewy : Sulla occlusione della vena cava in¬ 
feriore. < 

G. Scaglione: Flebite secondaria della succla¬ 
via. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. 

Th. Brugsch c A. Schittenhelm : Tecnica cli¬ 
nica di laboratorio. 

Abbonamento annuo: per l'Italia L. 25; per l'Estero L. 35. 
Per gli abbonati al «Policlinico*: per l’Italia L. 22, per l’E¬ 
stero L. 25. Un fascicolo separato L. 3.50. 


N. B. — Ai nuovi abbonati del 1924 a « Cuore e Circola¬ 
zione » si concedono le intere annate 1920-1921-1922 e 192* 
del periodico «Le malattie del Cuore» per sole L. 60 se in 
Italia e per sole L. 80 se all’Estero, in porto franco. 

—=— A richiesta si invia numero di sagqio --- 

Inviare cartolina vaglia al Cav. LUIGI POZZI. Via Sistina, 
n. 14 - Roma. 
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NELLA VITA PROCESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Le masse militari 

come mezzo di propaganda igienica. 

Il prof. L. Sestini, colonnello medico della 
R. Marina, ha. tenuto a Napoli, una conferenza 
agli ufficiali di quel Presidio, allo scopo di 
illustrare loro non solo la necessità ed i bene¬ 
fici dell’igiene, ma di dimostrare altresì la 
grande utilità che può ridondare non solo al¬ 
l’Esercito, ma anche alla intera collettività, 
dall'educazione igienica delle masse militari. 

Tutti sono concordi nell’auspicare alla rige¬ 
nerazione igienica delle nostre popolazioni. 

A tale opera complessa ognuno deve contri¬ 
buire non solo per raggiungere quel progresso 
cui tutti debbono aspirare, ma anche per quel¬ 
la mutua difesa collettiva che oggi s’impone a 
sostituire molte delle opere una volta affidate 
alla pubblica beneficenza. 

Ora le conoscenze dei ,più elementari prin- 
cipii dell’igiene debbono essere impartite fin 
dall’età più giovane affinchè si radichino così 
prò tondamente nell’animo da divenire abitu¬ 
dini nell’età più adulta. 

Ecco perchè la scuola, in tesi generale, e 
la famiglia, devono essere l’ambiente nel quale 
il giovane trova i primi germi per la forma¬ 
zione di questa, coscienza; ecco perchè nelle 
masse militari che sono una famiglia ed una 
scuola di dovere, di disciplina, di sacrifìcio, 6i 
devono o coltivare le cognizioni già acquistate 
o gettarne il seme perchè si abbia questa nuova 
educazione, in modo che anche per questo po¬ 
tente organismo nazionale si possa ripetere il 
detto del De Amicis per la scuola che « inse¬ 
gna, educa, nutrisce, risana, fortifica ». 

11 principio che deve informare la nostra azio¬ 
ne in tale campo è questori Dal primo mo¬ 
mento che il giovane entra' sotto le armi, deve 
essere istruito ed educato anche circa i prin¬ 
cipi! fondamentali del vivere igienico : questi 
insegnamenti lo devono accompagnare fino 
alla fine del servizio militale in modo che, rin¬ 
novata o meglio formata la sua coscienza igie¬ 
nica, egli possa trasfonderla, a suo tempo, nel¬ 
la famiglia alla quale egli torna rinnovato 
nelle idee, nel contegno, nella attività, ricor¬ 
dando che non vi è educazione senza igiene, 
ni ■ igiene senza educazione ; sicché quelle scuo¬ 
le tIella nazione che sono l’Esercito e l'Arma¬ 
ta non siano — come non lo sono in effetto — 
limitate al concetto di una scuola per la guerra 
ma si completino con molto di ciò che ha at¬ 


tinenza alle feconde opere della pace e della 
civiltà. 

Da vari anni tutte le autorità militari, con¬ 
vinte dell’importanza di questo compito, hanno 
organizzato e disposto un complesso di provvi¬ 
denze atte a tale scopo e principalmente confe¬ 
renze di Ufficiali Medici e non medici, istru¬ 
zioni stampate nel libretto personale, opuscoli 
di propaganda igienica, precetti scritti in av¬ 
visi stampati sulle pareti delle Caserme, delle 
camerate, ecc. 

I risultati ottenuti dal progressivo migliora¬ 
mento di tutti i servizi e da questa propagan¬ 
da igienica sono facilmente tangibili studiando 
le condizioni sanitarie delle truppe di terra e 
di mare notevolmente migliorate da varii anni 
a questa parte. 

Basterà quindi mettere in valore quello che 
attualmente si fa, migliorando soltanto il me¬ 
todo di insegnamento. E, mirando allo stesso 
scopo, è da augurarsi che il nostro bilancio 
statale permetta al più presto che si possa 
provvedere alla costruzione di nuove caserme 
rispondenti a tutti i desiderati dell’igiene. Si 
potranno allora abbandonare i vecchi conven¬ 
ti, i vecchi castelli, i vecchi fabbricati in genere 
nei quali oggi occorre uno spreco di energie 
e di spese enormi perchè essi rispondano alle 
esigenze igieniche senza nemmeno sempre rag¬ 
giungere lo scopo. 

In tal modo l’igiene potrà essere insegnata 

al soldato con il vivo esempio. 

Tutte le norme di igiene contenute sia nelle 
pagine del libretto personale sia nelle istru¬ 
zioni per l’igiene del soldato più che essere 
oggetto di astratte lezioncine, dovrebbero ser¬ 
vire come argomento per conversazioni ed 
esperimento, come di qualche proiezione istrut¬ 
tiva o fissa o cinematografica in occasione di 
spettacoli o riunioni nelle provvide case del % 
soldato o nei locali di riunione e di ricreazione 
delle caserme. 

Molto si può e si deve insegnare per mezzo 
di racconti e di aneddoti cui offriranno occa¬ 
sione i militari stessi i quali come gli alunni 
delle scuole dovrebbero poi dare saggio del 
profitto di questo insegnamento con gare di 
igiene. Premiamo, cioè, i corpi, i reggimenti, 
le compagnie, le squadre più pulite nella per¬ 
sona. nella tenuta, quelle nelle quali siano 
state commesse minori infrazioni ai precetti 

di igiene, ecc. 

E necessario perciò che tutti coloro che sono 
destinati a curare l’istruzione del soldato sia¬ 
no culturalmente preparati e profondamente 
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convinti della necessità di rinnovarne anche 
la coscienza igienica individuale durante il 
servizio militare. 

Occorre che tutti gli ufficiali ed i sottufficiali 
siano istruiti a tale scopo e poiché essi hanno 
la attitudine mentale e le maggiori cognizioni 
necessarie per assorbire dall'ufficiale medico 
le conoscenze tecniche da seminare giornal¬ 
mente nelle masse, è necessario che seguano 
dei brevi corsi teorici pratici d'igiene come si 
fa oggi per i maestri. 

Tali corsi li metteranno in grado di compiere 
questo lavoro di rigenerazione igienica dei mi¬ 
litari. 

E questi alla loro volta, al loro ritorno nella 
vita civile potranno essere strumento fattivo 
per la formazione di una nuova coscienza igie¬ 
nica nazionale di cui, purtroppo, si sente an¬ 
cora fortemente il bisogno. A. Filippini. 


Cronaca del 


m 


ovimento professionale. 


Contro le asprezze fiscali. 

L’Ordine di Chieti ha deliberato il seguente or¬ 
dine del giorno : 

«I medici della Provincia di Chieti considerando 
le gravi asprezze fiscali, di cui molti di ossi sono 
stati vittime, fanno voti porcile il Fisco, negli ac¬ 
certamenti dei redditi professionali, proceda con 
maggiore cautela, tenendo presenti i fattori mul¬ 
tipli che rendono precaria la rimunerazione del 
medico, e, specialmente, la pletora professionale e 
le assillanti esigenze sociali di ogg’ ». 


Nuovi Consigli degli Ordini. 

Macerata. — Presidente : prof. Entimio Guasoni; 
vice presidente : dott. Palombi Ermanno: segre¬ 
tario : dott. Giuseppe Pezzetti : tesoriere : dott. 
Tommaso Lorenzani; consiglieri: dottori Aldige- 
rio Scoccianti, Italo linceo lini, Vito Volpe. 

Mantova. — Presidente : dott. Marino Pasquali; 
segretario : dott. I^eonida P»orghi: tesoriere : dott. 
Antonio Beffanti; consiglieri: dottori Luigi Fer¬ 
rari, Umberto Fanti, prof. Francesco Maccabruni, 
dott. Edmondo Pongiluppi. 

Pavia. — Presidente : prof. Angelo Nicolato; 
vice presidente : dott. Carlo Omodei-Zorini ; se¬ 
gretario: dott. Luigi Milanesi: tesoriere-, dott. 
Costanzo Arrigoni ; consiglieri : dott. Emilio Ru- 
snengo. prof. Giovanni Masnata. dott. Francesco 
Pezza. 


Reggio Calabria.. — Previ dento: prof. Tiberio 
Evoli; segretario : dott. Domenico Morena: teso¬ 
riere : dott. Antonio Serrani); tesoriere aggiunto: 
dott. Romeo Stefano; consiglieri: dottori Ferdi¬ 
nando Gullace, Antonio Politi. Vincenzo Romeo. 
Filippo Tripedi. 

Zara. — Presidente: dott. Eugenio Rolli: se¬ 
gretario: dott. Smerehinich Giovanili: tesoriere: 
dott. Maurizio Mandel: consiglieri: dott. Battara 
Rodolfo, Ostoich Giorgio. 


CONCORSI, 

Posti vacanti.- 

Aquila. Congregazione di Carità. — Medico pri¬ 
mario dell’Ospedale Civico S. Salvatore; L. 6000 e 
compensi cure ai paganti in proprio. Docum. alla 
Segreteria entro le ore 12 del 10 raag. Età lim. 45 
al 29 mar. Triennio di aiutato in din. od osped. 
principale. Serv. entro 15 giorni. 

Barbixeto {Genova). — Scad. 25 apr. Resid. li¬ 
re 5000; c.-v. ; uff. san. L. 500; mezzo trasp. L. 1800. 

Belgrado (Serbia). - Facoltà Medica deli f fui ver¬ 
si tà. — Concorsi alle cattedre d’igiene e di radio¬ 
logia; vedi fasc. 15. Scad. 15 mag. 

Cannerò (Novara). — Condotta. Scad. 30 aprile. 
'Vedi fasc. 13. 

Coxselice (Ravenna). — Scad. ore 17 del 25 apr.; 
per Lavezzola ; L. 8000, due c.-v. ; per cav. L. 2000. 

9 

Giove (Perugia). — A tutto 20 mag.; resid. li¬ 
re 6000, primo c.-v., L. 1000 condotta povera se 
meno di 300 paganti, L. 500 uff. san. Vaglia di 
L. 50.15 intestato al Comune. Serv. entro 15 g. 

Mantova. R. Prefettura. — Uffic. sanit. del capo¬ 
luogo; L. 13,500 e 5 quadrienni decimo: c.-v. in 
L. 1.200 se coniugato, L. 780 se celibe; è consen¬ 
tito il libero eserc. Ab. 35,866 su 392 ettari. Scad. 
ore 12 del 20 maggio. 

Montebelluna (Belluno). Scad. 15 mag. L. 10.000, 
compresa direz. Osped. civile; mezzo trasp. L. 2500; 
due c.-v. 

Nervesa della Battaglia (Treviso). — Scad. 30 
apr.; L. 6000 per 1000 pov., addizion. !.. 2, trasp. 
L. 2500, se uff. san. L. 700, c.-v., cinque quinquen¬ 
ni. Chiedere avviso. 

Pratovecchio (Arezzo). — Scad. 7 mag.; stip. 
Ti. 9000, cav. L. 3000 (variabile), c.-v.: 4 quadrien¬ 
ni di L. 500. Quitanza di L. 50 rilasciata dall’esat- 
tore-tesoriere del Comune. 

Roma. Ministero della Marina. — Scad. 16 mag.; 
conc. per esami a 20 posti di tenente medico in 
serv. attivo perni.; stip. iniz. L. 9000; supplem. 
L. 600: indenn. milit. L. 1800: c.-v.; quadrienni di 
L. 800; computo serv. di complem. in guerra; età 
lim. 30 al 18 mar. Esame il .16 giug. in Roma. 
Norme nella «Gazz. Uff.» dal 25 mar. 1924. 

S. Antimo (Napoli). — Scad. ore 14 del 10 mag. 
L. 5000 (sic) senza anni, nè c.-v. Tassa a mezzo 
di vaglia per L. 50.10 intestato al Tesoriere Co¬ 
munale. Certif. uff. san. Età lim. 35. Laurea da 5 
anni: biennio di condotta o assistentato in «ospe¬ 
dale clinico». 

Soncino. Congreg. di Carità. — A tutto il 30 
apr. Direttore dell’Ospedale di S. Spirito. Vedi 
fasc. 14. 

Vai/lonara (Vicenza). Scad. 30 apr.; L. 6200 e 
sei quadrienni: due c.-v.: uff. san. L. 400: mezzo 
trasp. L. 600; età lim. 45; tassa L. 50. Pov. 000 
circa su 3169 ab., di cui un terzo agglomerati. 
Comune parte in colle e parte in alpe. 
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L’Associazione Nazionale delle dottoresse in me¬ 
dicina ci comunica di aver riportato piena vittoria 
nei riguardi dei concorsi a primari degli Ospedali 
di Arezzo, in seguito alla protesta indirizzata al 
Ministero degli interni contro l’esclusione delle dot¬ 
toresse. Il prefetto della provincia, interessato dal 
direttore generale della sanità pubblica, ha otte¬ 
nuto che il concorso fosse annullato: i nuovi bandi 
di concorso non portano limitazioni di sesso. 

Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle scienze. — Fon¬ 
dazione S. Pozzi. Vedi fase. 7- Scad. 31 die. 1924. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Premio 
Umberto I. Vedi fase. 11. Scad. 31 dicembre 1924. 

Milano. Municipio. — Due premi della Fondazio¬ 
ne dott. A. Peretta. Vedi fase. 15. Scad. ore 12 del 
28 feb. 1926. 

Roma. Associaz. Profess. Derni osi filografi Ita¬ 
liani. —' Premio Locatelli. Vedi fase. 45 del 1923. 
Scad. 15 maggio 1924. 

Roma. Associaz. Ital. per VIgicnè. — Premi per 
opuscoli di propaganda. Vedi fase. 50. Proroga 15 
maggio 1924. 

Roma. — Ministero iIella Guerra. — ITemio Ri¬ 
beri. Vedi fase. 8. Scad. 31 die. 1924. 

Roma. R. Clinica Oculistica. — Premi Cirincione 
e Cidonico. Vedi fase. 17 del 1923. Scad. 31 mag¬ 
gio 1924. i 

Roma. R. Università. — Due premi di fonda¬ 
zione Girolami. Scad. 31 die. 1921. 

Roma. Società Italiana di Medicina Interna. — 
Due premi ditta Hoffinann-La Roche. Vedi fase. 15. 
Scad. ore 16 del 31 die. 1924 e del 31 die. 1925. 

Torino. R. Accad. di Medicina. — Premio Ribe¬ 
ri. Vedi fase. 33 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 

Venezia. li. Istituto Veneto. — Premio Minich. 
Scad. 31 die. 1924. Premio Forti. Scad. 31 die. 
1925. Vedi fase. 40 del 1923. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

TI prof. ài. Levi Bianchini è nominato, in esito 
a concorso, direttore del Manicomio provinciale di 
Teramo. 

Il prof, (xiusepiie Stradiotti è nominato) medico 
primario dell’Ospedale Fatebenefrateili di' Milano. 

Il Consiglio Accademico dell’Università di Pa¬ 
lermo, adunatosi il 4 febbraio pel conferimento 
delle borse di studio Andrea Cappa rei li per l’an¬ 
no 1923-24. ha, con voto unanime, aggiudicata la 
prima al sìg. Vincenzo Barletta, studente al sesto 
anno di medicina, figlio del dott. B. Barletta 
Ta sca. 


“ Il Forcipe „ 

Pregevole monografia del prof. Felice La Torre 
destinata ai niellici pratici (opera postuma). Ri¬ 
sulti! ili circa 150 pagine ed è corredata di 56 fi¬ 
gure. In commercio L. 16: ai nostri abbonati i>er 
L. 14.90 franca di i*ort<». Indirizzare cartolina-va¬ 
glia al eav. Luigi Pozzi, via Sistina 14. Roma. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

SulPetiologia della febbre gialla. 

S. Paulo del Brasile, 2 marzo 1924. 

Non sarà del tutto discaro ai lettori del Poli¬ 
clinico che io qui riassuma — sia pure a grandi 
tratti — la Conferenza tenuta dal prof. Noguchi 
in questo Istituto di Igiene il 1° marzo 1924. 

La figura déH’illustre scienziato Giapponese è 
troppo nota nel mondo degli studiosi, e quindi an¬ 
che in Italia, perchè io mi attardi ad esporne il 
suo curriculum vitae. 

Ricorderò solo che laureato nel 1897. il prof. No¬ 
guchi in breve volgere di anni affermò il suo va¬ 
lore di studioso e di geniale indagatore. Assistente 
dellTstituto Kitasato e dell’Ospedale Generale di 
Tokio, ispettore sanitario del Porto di Yokohama, 
medico dell’Ospedale Internazionale di New-Chang 
(Cina), professore di Anatomia Patologica del To¬ 
kio Dentai College, assistente di Patologia gene¬ 
rale della Facoltà di Medicina di Rerogi, assisten¬ 
te dellTstituto Carnegie e della Fondazione Ro- 
ekefeller, di cui divenne membro nel 1909, profes¬ 
sore universitario del suo Paese, ecco le successive 
tappe della sua carriera luminosa. Dalla sua fe¬ 
conda attività di studioso sono scaturiti molti la¬ 
vori originali: menzionerò di sfuggita quello sul 
veleno dei serpenti spesso citato dagli ofidiologi, 
lo studio sulPittero emorragico, quello sulla rea¬ 
zione di Wassermann, la speciale reazione (che 
porta il suo nome), del liquido cefalo-rachidiano 
nella Ines del sistema nervoso, lo studio sul tre¬ 
ponema; non è a dimenticare che fu appunto il 
Noguchi ad ottenere per primo una cultura pura 
del viru'S della sifilide. 

I/O. dopo aver ricordato i numerosi lavori esi¬ 
stenti sino al 1918 sull’etiologia della febbre gial¬ 
la, ed aver giustamente vagliato le difficoltà che 
si offrirono ai ricercatori precedenti a lui e le ra¬ 
gioni degli insuccessi di tali ricercatori, dimostrò 
che il leptospira icteroides e le qualità che lo di¬ 
stinguono sono in conformità con quanto era noto 
in conseguenza dei lavori della Commissione Ame¬ 
ricana di Avana. Enumerò i differenti agenti pa- 
togeni. che furono descritti quale produttori della 
febbre gialla (i quali ammontano a 13), sino al 
momento in cui iniziò i suoi studi ad hoc nel 1918 
a Guayoquil (Ecuador). In tale epoca appunto eb¬ 
be la ventura di scoprire nel sangue e nel fegato 
ilei malati di febbre gialla un germe, da lui deno¬ 
minato leptospira icteroides. germe a sua volta 
presente eziandio nel sangue e nelle emulsioni di 
oigani di cavie inoculate con sangue o con emul¬ 
sioni epatiche di malati di febbre gialla e con 
sindrome esperimentale completa (febbre, nefrite, 
ittero, emorragie, ecc., eco.). 

Furono inoltre ottenute culture pure di lepto- 
spira mediante materiale infettante tratto diret¬ 
tamente o del sangue di pazienti o da quello di 
cavie inoculate, conseguendo così una nuova prova 
sperimentale del valore patogenetico di tale a- 
gente morboso. Infine lo scienziato giapponese ri¬ 
cordò la trasmissione sperimentale dell’Infezione 
in parola dall’uomo o dalla cavia inoculata ad 
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altre cavie normali mediante la puntura di ste- 
yomyias femmine infettate o mediante l'iniezione 
di emulsione di tali insetti, eseguite per lo meno 
otto giorni dopo che questi abbiano punto esseri 
umani od animali affetti da febbre gialla. Ri¬ 
cordò ancora un altro argomento a favore della 
specificità della leptospira, costituito dal fenomeno 
di agglutinazione che presentava il siero sangui¬ 
gno di paziente di fresco guarito dell’infezione 
a ma rillica rispetto al Leptospira. 

Il Noguchi, esaminando minuziosamente al mi 
croscopio l’emulsione di 25 xtegomyìa s infettate, 
riscontrò rari esemplari di Leptospira. 

'L’esame necroscopico delle cavie infettate spe¬ 
rimentalmente e che avevano presentato la sin¬ 
drome completa della febbre gialla (febbre, emor¬ 
ragie, nefrite, itterizia) fece riscontrare lesioni ti¬ 
piche delli’nfezione in parola ; così ad es. : nefrite 
parenchima tosa, emorragie gastro-intestinali e pol¬ 
monari. itterizia, degenerazione grassa del fegato 
ed accanto a ciò milza normale per volume e per 
aspetto. 

Trovata la Leptospira e riconosciutine i princi¬ 
pali caratteri di virus della febbre gialla, secondo 
quanto avevano in precedenza stabilito Reed, Car- 
rol, Agramente, Lazear, Marchoux, Salimbeni, Si- 
mond, Parker, Beyer, Pothier, affermata la sua 
relazione diretta con la malattia dell’uomo e col¬ 
l’affezione sperimentale degli animali (reazione di 
Pfeiffer, immunizzazione passiva con siero anticte- 
roide, azione preventiva del vaccino anticteroide, 
sintomatologia clinica e reperto necroscopico negli 
animali infettati in perfetta corrispondenza con 
quanto si verifica nella febbre gialla umana) al 
Noguchi non rimaneva a dimostrare altra cosa se 
non che quanto aveva verificato circa il valore 
patogenetico della Leptospira per la febbre gialla a 
Guaynquil, si verificasse ugualmente in altri paesi. 

Fu così che proseguendo identiche ricerche in 
Merida (Yucaton), nel Perù e più recentemente a 
Bahia (Brasile) ottenne identici risultati avendo 
riscontrato in cultura di sangue di pazienti af¬ 
fetti da febbre gialla la stessa Leptospira di Gua- 
yaquil. Altri sperimentatori come il dott. Leblanc 
ed il dott. Grovas a Vera Cruz hanno riscontrato 
del pari in casi dell’affezione in parola la Lepto¬ 
spira, che così diventa acquisizione definitiva della 
scienza. 

La Conferenza fu accompagnata da dimostra¬ 
zione di numerosi preparati microscopici. 

Prof. dott. Ernesto Tramonti. 


Interessante pubblicazione : 

Dott. C. F. ZANELLI 

Ponente di Clinica delle Malattie Nervose nella R Università 

Elementi di Diatermoterapia. 

Un volume iu-lb, di p&g. 183. con 80 figure intercalate Del 
testo Trezzo L. 1 2. Cor i nostri abbinati «ole L t 0.9 0 
in porto franco. 

Inviare cri rtolina-vaglia al Cav. LfKil POZZI, Via Sistina, 
N. M, Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Prossimi Congressi. 

1924 : 

Aprile 21-2(5. Roma, Congresso internaz. di uro¬ 
logia (vedi fasc. 14) ; 

Maggio 12-10, Londra, Congresso imperiale di 
igiene ; 

Maggio 26-28, Parigi. Congresso di medie, legale 
di lingua francese (vedi questo fase.): 

Giugno 5, Parigi, Adunanza plenaria della « So¬ 
cie té de Biologie» e delle sue filiali: 

Giugno, prima metà, Venezia, Convegno d'infor¬ 
tunistica e assicuraziohi .ìociali (vedi fase*. 6): 

Giugno, prima metti. Abbazia. Congresso ital. di 
idrologia (vedi fasc. 8); 

Agosto 5-7, Losanna, Conferenza internaz. con¬ 
tro la tubercolosi (vedi fasc. 14): 

Settembre, Sardegna, Congresso italiano d’igiene 
(vedi fasc. 9); 

Ottobre 11-14, Siena, Congresso di medici mani¬ 
comiali (vedi fasc. 13); 

Ottobre, Milano, Congressi italiani di medicina 
interna, chirurgia, urologia, ortopedia (vedi fasci¬ 
colo 46 e 49 del 1923). 

1925: 

Aprile 12-15, Bruxelles, Congresso internazionale 
d’idrologia : 

Luglio 20-25, Congresso internaz. di storiti della 
medicina (v»di fasc. 43 del 1923). 

Trasferimenti di professori. 

Un R. Decreto (n. 2^92) dà disposizioni su i tra¬ 
sferimenti di professori di ruolo dalle Università e 
dagli Istituti superiori dipendenti dal Ministero 
dell’Istruzione ai RR. Istituti Superiori di grado 
universitario dipendenti dal Ministero dell’Econo¬ 
mia Nazionale. Il decreto è stato pubblicato nella 
« Gazzetta Ufficiale » n. 13. 

L’art. 2 dice: Sono ammessi trasferimenti di 
professori di ruolo dalle Università e dagli Istituti 
superiori dipendenti dal Ministero della pubblica 
istruzione, ai RR. Istituti superiori di grado uni¬ 
versitario dipendenti dal Ministero dell’economia 
nazionale e viceversa, iter l'insegna mento della ma¬ 
teria di cui sono titolari o di materia affine. Pei 1 
la procedura di tali trasferimenti si osservano le 
norme che governano gli Istituti ove i professori 
vengono trasferiti. T trasferimenti tuttavia non 
possono aver luogo se non su conforme parere, 
rispettivamente, del Consiglio superiore della istru¬ 
zione agraria, commerciale e industriale o di quel¬ 
lo della pubblica istruzione che debbono pronun¬ 
ciarsi caso per caso. 

Corso di perfezionamento di igiene. 

Avrà luogo a Firenze nei mesi di maggio e giu¬ 
gno. per aspiranti ufficiali sanitari. Tassa d’iscri¬ 
zione L. 300.50, e diritti varii L. 3.10, da versare 
alla' Cassa dell’Istituto d’igiene (piazza S. Mar¬ 
co, 2). Sono ammessi anche laureati in scienze 
naturali, zooiatria, chimica pura, chimica e far¬ 
macia e diplomati in farmacia. 
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Corso di malariologia. 

Ricordiamo che ai primi di giugno s'inizierà a 
Konia un corso di malariologia per medici ed in¬ 
gegneri argentini. Vi sono ammessi anche, in scar¬ 
so numero, medici italiani. 

La missione argentina, cui il nostro Governo ha 
accordato notevoli ribassi sulle tariffe ferroviarie, 
visiterà differenti zone malariche bonificate od in 
corso di bonifica, nonché le scuole mediche di Ge¬ 
nova, Torino, Pavia, Padova, Bologna e Napoli. 

Corso sulla storia della medicina. 

Farà parte dei Corsi di alla cultura che si ter¬ 
ranno a Venezia dal 1° al 30 settembre. Le confe¬ 
renze «lei corso avranno luogo nella sala della bi- 

I 

blioteen dell’Ospedale Civile, da parte dei proff. 
Davide Giordano, Carlo Fasi net ti, Francesco De¬ 
ntala. Edoardo Ligorio e Luigi Cappelletti. 

Scuole per oftalmici a Napoli. 

Il 1(> marzo furono ufficialmente ina 1 gii rate le 
scuole sanatorie per bambini oftalmici, istituite a 
Napoli in seguito a relazione dell’assessore i>er 
l’Igiene prof. Reale, approvata dalla Giunta Comu¬ 
nale. che affidava la dotazione c l'arredamento di 
esse all’assessore del 1 'assistenza sociale. Queste 
scuole sono annesse alla Clinica oculistica a San- 
t’Aniollo e dirette dal prof. Angelueei, il quale ten¬ 
ne una conferenza inaugurale sul tema « La mis¬ 
sione fisiologica delle scuole igieniche». 

Colonia montana prò infanzia in Calta girone. 

Questa colonia, dovuta all’iniziativa del dott. 
cav. Salvatore Cona, venne inaugurata solenne¬ 
mente il 15 luglio 1023 e durante tre mesi estivi 
forni un primo saggio soddisfacente, in locali con¬ 
cessi dal Comune e dalla Congregazione di Carità, 
a S. M. di Gena: essa sta ora per avere una 
degna sede edilizia, su progetto redatto dall’ing. 
prof. Luigi Galvani. 

Chiusura delle case di salute a Nervi. 

A Nervi sono 'state chiuse le case di salute in 
seguito ad un'agitazione cittadina, cui ha concorso 
il Municipio. Un comunicato del Sindaco afferma : 
« II clima di Nervi non è punto confacente alle 
malattie di petto e lo stanno a dimostrare le sta¬ 
tistiche dello Stato Civile». Un memoriale di me¬ 
dici protesta contro il presunto danno che dalla 
presenza dei tubercolotici deriverebbe alla popola¬ 
zione indigena. 

Propaganda antitubercolare. 

A cura del Comitato di Patronato dell’Istituto 
Ortopedico IJ ava schieri è stato pubblicato un ele¬ 
gante fascicolo con numerose illustrazioni e con 
una relazione del direttore prof. Curdo sulla di¬ 
pendenza «Ospizio Marino Permanente» in Ba¬ 
gnoli. 

La pubblicazione è fatta a scopo di propaganda 
scientifica e caritatevole ed è data gratuitamente. 
Chiunque vi abbia interesse può ritirarla nella Se¬ 
greteria di detto Istituto: Riviera di Chiaia,*126. 

Vaccinazioni Jenneriane. 

Il Ministero dell*Interno ha. neirimminenza del¬ 
l'apertura della sessione primaverile delle ordi¬ 


narie vaccinazioni antivaiolose, richiamato l’atten¬ 
zione dei Prefetti e dei Medici Provinciali, con 
apposita circolare, sulle necessità di accertare che 
i vari servizi relativi a quella pratico, di capitale 
importanza per la profilassi del vaiolo, siano ovun¬ 
que organizzati con piena efficenza. L’accertamen¬ 
to scrupoloso degli obbligati alla vaccinazione, gli 
inviti alle singole famiglie, i pubblici avvisi delln 
apertura delia sessione, la tempestiva provvista 
del materiale vaccinico, l'apprestamento dei regi¬ 
stri occorrenti, il controllo reale ed efficace dògli 
esiti delle operazioni costituiscono l’insieme degli 
atti che possono dare piena garanzia di successo 
nella lotta contro il vaiolo, solo se vengono attuati 
nella loro totalità e con scrupolosa diligenza. 

Il Ministero conclude la sua circolare assicuran¬ 
do che non avrebbe mancato di esaminare la pos¬ 
sibilità di concedere speciali aiuti per il raggiungi¬ 
mento dello scopo. 

Congresso francese di medicina legale. 

Dal 26 al 28 maggio si adunerà a Parigi un Con¬ 
gresso di medicina legale di lingua francese; ne 
demmo già notizia sul fasc. S. Segretario generale : 
prof. Etienne Martin, 10. me du Fiat, Lione. 

Si è spento a Ticino il dott. G. REALI, che 
fondò ed a lungo presiedette la Società Medica 
della Svizzera Italiana e la Società Svizzera di 
Climatologia. Contava 71 anni. Era largamente 
stimato e benvoluto. J. 



CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia. 

Mese di gennaio 1924. 


MALATTIE 

31 die 

6 genn. 

7 13 

genn. 

14-20 
genn. 

21-27 

genn. 

28 genn. 
3 febbr. 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comu ni 
infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

231 

| 

2229 

174 

1320 

190 

1284 

197 

1489 

226 

1661 

Scarlattina . . 

150 

34e 

119 

300 

120 

*8sj 106 

232 

98 

273 

Vajuolo e vaio- 
ioide. 


— 

2 

2 

1 

3 

2 

2 

4 

6 

1 

Tifo addomi- 
, naie. 

224 

434 

181 

360 

181 

403 

132 

244 

135 

267 

Difterite e 
croup .... 

217 

343 

194 

314 

207 

325 

203 

335 

208 

363 

Meningite cere¬ 
bro-spinale. . 

14 

14 

9 

9 

8 

9 

3 

3 

13 

15 

Dissenteria . . 

4 

4 i ’ 

1 

1 

1 

Il 2 

— 

— 


Tifo petecchiale, colera asiatico, peste bubbonioa 
nessuna denunzia. 
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Amer. Journ. Obst. a. Gyn., feb. — R. Fricdlander. 
La prova di sediment. del sangue nelle infez. 
chirurg. — T. Scott Welton. Il momento del¬ 
l’operazione nella gravìd. ectopiea. 

Folta Med., 29 feb. — R. G. Marotta. Le diverse 
forme di dispepsia e l’esame dei dispeptici. 

Mediz. Klinik, 9 mar. — O. Lubarsch. l^e statisti¬ 
che di mortalità e delle autopsie. 

Boll. Ist. Sierot. Milanese, feb. — M. Carpano. Coc- 
cobatterio patogeno del tipo « Pasteurella » isola¬ 
to dall’uomo. — P. Fiori. Germi carbonchiosi¬ 
mili. 

Giorn. Clin. Med., 20 mar. — P. Pennato. Megaeso¬ 
fago e megacolon. — L. Ulutrogiorn. Il cuore 
nelle infezioni para tifoidi. 

Giorn. Med. Prat., mar. — U. Arcangeli. Sul 
reum. artic. acuto con spec. riguardo alla cura. 

Rev. de la Asoc. de Tisiologia del Hosp. Tornii, 
die. — R. Villegas. Meccanismo dell 'infezione e 
predisposizione. — R. A. [zzo. Accidenti nervosi 
del pneumot. terap. 

Ann. di Nevrol., 20 mar. — V. Bianchi. Disturbi 
afasici nei feriti cerebrali di guerra. 

Wien. Klin. Wochens., 20 mar. — K. Kassowitz. 
Distribuzione degli anticorpi tra tessuti e siero. 
— H. Porges. Sutura tendinea primitiva. — B. 
Lipschutz. Sui clamidozoi-strangiloplasmi. 


« IL POLICLINICO » 


SEZIONE CHIRURGICA 


li fascicolo 4 (15 aprile 1924), che trovasi in 
corso di stampa e che appena pronto spedi¬ 
remo agli associati alia Sezione stessa, con¬ 
tiene i seguenti: 

LAVORI ORIGINALI. 

1. - M. Agrifoglio. Ricerche sul ricambio azo¬ 
tato nella tubercolosi renale, per mezzo 

ilelle mie ro deter mi nazioni. 

II. - C. Arrigoni. A proposito di un caso cli¬ 
nico di aneurisma artero-venoso della 
femorale. 

III. - A. L. Di Bernardo. Resezione dell'ulna 

e del radio per sarcoma centrale delle 
epifisi. Duplice autotrapianto libero del 
perone. Guarigione. 

IV. - A. Odasso. Sulle ernie dei diverticoli 

vescicali. 

V. - G. Zampa. Un caso di teratoma della 
regione sacrococcigea. 

W A RICHIESTA SI INVIA NUMERO DI SAGGIO 


I non abbonati alla Sezione Chirurgica potranno ricevere 
copia di questo interessantissimo fascicolo, inviando cartolina 
vaglia di L. 5 al cav. LUIGI POZZI - via Sistina, n. 14, Roma. 
Desiderandolo raccomandato e al sicuro da smarrimenti postali, 
aggiungere 50 centesimi. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Batteriologia della R. Università 

di Napoli 

diretto dal prof. Nicola Pane. 

Un metodo rapido per la produzione di siero 
antitifico ad alto tasso di agglutinazione 
specifica. 1 

Dott. Angelo Caserta, ex interno. 

L’ordinario metodo, già adoperato dalla fine 
del secolo passato, per la vaccinazione dell’uo- 
mo contro il tifo, consistente nell’inoculazione 
sottocutanea di piccole dosi di cultura in brodo 
(Wright), o di culture in agar, emulsionate in 
acqua fisiologica (Pfeifer © Kolle), le quali ven 
gono previamente sterilizzate a 60° per una o 
due ore, può dare anche nel coniglio una di¬ 
screta vaccinazione con produzione di piccolo 
tasso di siero agglutinante, come nell’uomo. 
Ma, volendo ottenere in questo animale un siero 
a forte contenuto d’agglutinazione, bisogna sce¬ 
gliere la via endovenosa, ed inoculare alte dosi 
di culture in brodo sterilizzate a 60° per un’ora: 
metodo che il prof. Nicola Pane adoperò per la 
prima volta (Bif. Med. 1901). Ora, la conside- 
1 revole tossicità del brodo cultura ad alta dose 
] [cc. 10 a 15] non di rado uccide il coniglio nelle 


prime 24 ore; però nei conigli superstiti, si ot¬ 
tiene un siero fortemente agglutinante (1:50,000 
ed oltre, come risulta dagli esperimenti del pro¬ 
fessor Nicola Pane). 

Con quasi nessuna perdita di questi animali, 
si può ottenere un siero agglutinante, inocu¬ 
lando per via endovenosa, dosi più o meno con¬ 
siderevoli di colture di bacilli del tifo in agar. 
sterili zzate. L’agglutinazione del siero raggiun¬ 
ge limiti non alti, oscillando, secondo i conigli, 
tra 1:5O0 a 1:4000, salvo eccezioni. 

La temperatura di sterilizzazione dei bacilli 
non deve oltrepassare un’ora a 60°. Infatti il 
dott. F. Lanzetta (Bif. Med. 1916) ha dimostra 
to, che temperature superiori a 60° indebolisco¬ 
no l’antigene del bacillo del tifo, ed in conse¬ 
guenza si ottiene nel coniglio un siero a basso 
titolo agglutinante. Ora, dato il fatto, che l’an¬ 
tigene del bacillo del tifo perde della sua azione 
vaccinante in rapporto della temperatura che 
si adopera per ucciderlo; l’ideale sarebbe l’ino¬ 
culazione dei germi viventi. Disgraziatamente, 
questo metodo va incontro a forte difficoltà an¬ 
che in animali da esperimenti, come il coniglio; 
ed il risultato non è incoraggiante agli effetti 
d’ottenere sieri agglutinanti. 

Tentativi da me fatti con bacilli viventi non 
sono punto riusciti, ed ho avuto nel coniglio in¬ 
fezioni mortali in 20 a 30 giorni. Tuttavia, sem- 
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pre nell idea fìssa di adoperare antigeni di ba¬ 
cilli non sterilizzati a 60°, ho fatto altri tenta¬ 
tivi. Partendo dal fatto, trovato dal prof. Pane 
che i germi delle fecci, come il B. coli ed altri 
non sporigeni, vengono sterilizzati in tempi re¬ 
lativamente brevi col disseccamento a 37°-38°, 
salvo l'enterecocco e congeneri ( Rif . Med. 1921), 
io pensai di adoperare tale processo per la ste¬ 
rilizzazione dei bacilli del tifo di cultura in 
agar per la vaccinazione di conigli, allo scopo 
di provocale nei medesimi forte produzione di 
agglutinina specifica. Ora, poiché il dott. A. 
Mastroianni, assistente volontario neiristituto, 
provava la resistenza al disseccamento di al¬ 
cuni germi, quali il B. coli, il tifo, quello della 
peste, del colera e quello della dissenteria (tipo 
Shiga e Flexner) contemporaneamente a queste 
mie ricerche, mi uniformai a lui; e preparai 
anche io colture in agar a becco di clarino di 
uno stipite di bacilli del tifo, virulento pel co¬ 
niglio; e queste culture sviluppate a 37° per 24 
ore, emulsionai in acqua sterile, in modo che, 
un’emulsione di 5 cc. conteneva 5 colture anzi- 
dette in agar; e poi volta per volta ne determi¬ 
nai la quantità di bacilli che vi erano conte¬ 
nuti (1). La detta emulsione si poneva in una 
scatola di vetro (tipo Petri) del diametro di 
cm. 12x2 sterile, la quale si lasciava nell’incu¬ 
batrice a 37°, ponendo tra i margini di chiusura 
di essa scatola, un batuffolo di ovatta sterile, 
per favorire l’evaporazione dell’acqua. Tale 
evaporazione era completa dopo 4 ore. La cap¬ 
sula allora si chiudeva', eliminando il batuf¬ 
folo di ovatta e dopo 24 ore, trattala dall’incu¬ 
batrice, si scioglieva, a mezzo di bacchetta di 
vetro, lo strato di germi disseccati, in acqua 
fisiologica di volume uguale all’acqua evapo¬ 
rata : cioè cc. 5. L’emulsione ottenuta, aspirata 
con pipetta, si poneva in provetta di vetro, 


(1) La numerazione dei bacilli veniva fatta 
col metodo delle colonie: cc. 0.2 dell'emulsione 
da adoperare si diluiscono in cc. 9, 8 di acqua 
fisiologica.. Un cc. di questo 1° miscuglio, si me¬ 
scola a cc. 9 di acqua fisiologica e così di se¬ 
guito. fino ad avere 10 miscugli uguali a conte¬ 
nuto di batteri gradualmente discendenti da 10 
a 10 volte. Poi. un cc. di ciascun miscuglio an¬ 
zidetto si mescola a cc. 9 di agar fluidificato, e 
tenuto tale a temperatura di 45°. Si allestisco¬ 
no in questo modo 10 culture a piastre in idea¬ 
tole di vetro (tipo Petri) adatte e ste ilizzate. 
Le scatole, capovolte, si pongono neH'incubn- 
trice a 37° e dopo 21 ore, isi fa la conta delle 
colonie sviluppate Una colonia corrisponde ad 
un bacillo. È bene ricordare, che in questa ma¬ 
novra dei passaggi del liquido da tubo a tubo 
di vetro, si deve adoperare, per ogni uno, una 
pipetta separata e graduata di un cc., sterile. 
Così si evitano errori disastiosi valutabili a 
miliardi di colonie. 


chiusa con ovatta. Lavorando con cautela, e 
con oggetti di vetro sterilizzati si ottiene que¬ 
sta emulsione affatto sterile, e riesce esattissi¬ 
ma la. ricerca dei bacilli ancora vitali a mezzo 
di culture a piastre in agar. Così mi è stato 
possibile valutare ciò, con esattezza nei diversi 
esperimenti da me fatti; ed ho trovato che dei 
germi contenuti nelle anzidetto emulsioni 
(ascendenti secondo le mie esperienze tra 5 mi¬ 
liardi e mezzo a 6), ne possono sopravvivere 
una parte infinitesimale dopo il detto dissecca¬ 
mento, e cioè tra 100 mila ad un milione su 
cinque miliardi e mezzo a sei per cc. di emul¬ 
sione. Tuttavia, basta tale numero, inoculato 
insieme coi germi morti per via endovenosa, 
per determinare nel coniglio un’infezione mor¬ 
tale; mentre ciò non avviene spesso, <se si ino¬ 
cula un milione di germi viventi soltanto. La 
spiegazione di questo fatto deve ricercarsi nel¬ 
l’intossicazione prodotta dalla enorme massa 
di germi morti, che, indebolendo la resistenza 
dell’organismo, rendono facile Tattecchimento- 
dei bacilli ancora vitali. Non essendo riuscito 
nello scopo, per questa, via, di ottenere un’im¬ 
munità nel coniglio con forte produzione d’ag- 
glutinina specifica, ho tentato un altro pro¬ 
cesso, che, al contrario, è ben riuscito. 

Abbinate le mie ricerche con quelle del dott. 
Mastroianni, che tendeva ad altri risultati per 
la stessa via (per quello che riguarda il tifo) 
proseguii con lui i miei lavori in questo modo : 

Dopo di aver espletato il disseccamento nel 
modo anzidetto per 24 ore a 37° di masse di ba¬ 
cilli dei tifo da agar culture di 24 ore nell’in¬ 
cubatrice, emulsionai i medesimi in acqua fisio¬ 
logica, in modo, che ogni cc. dell’emulsione 
conteneva tra bacilli morti e ancora vitali non 
meno di 5 miliardi. 

L’epiulsione anzidetta, chiusa in tubo eli ve¬ 
tro, saldato alla lampada, si pone in acqua 
alla temperatura di 55°, contenuta in un dispo-* 
sitivo, che permette di conservare esattamente 
costante tale temperatura. Dopo mezz’ora, il 
tubo con l’emulsione si toglie dall'acqua a 55°, 
e l’esame culturale, ripetuto in numerose pro¬ 
ve, ha dimostrato che tutti i bacilli del tifo, 
sottoposti all’anzidetto processo, vengono a per¬ 
dere la loro vitalità, cioè non sono capaci di 
svilupparsi nei terreni nutritivi adatti. Ed an¬ 
che per inoculazione endovenosa nei conigli, 
una massa non minore di dodici miliardi di ba¬ 
cilli. non produce infezione, ma solo conside¬ 
revoli disturbi (abbattimento, rifiuto di cibo^ 
che cessano completamente nelle prime 24 ore, 
salvo eccezioni. Dono due giorni il coniglio si 
ristabilisce completamente. Per quest'ultima 
esperienza adoperai quattro conigli di manto 
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leporigno del peso tra. grammi 1000 a 2100. li 
peso del corpo di questi animali nei primi 
giorni è diminuito di gr. 200, eccezionalmente 
in, im coniglio di gr. 300. Poi hanno riacqui¬ 
stato il peso perduto poco a poco ma non com¬ 
pletamente, fino al 12° giorno dopo l'inocu 
lazione (in uno mancavano gr. 50, negli altri 3 
gr. 70, 100. 175). Al 13° giorno dopo l’inocula- 
zione, due di questi conigli vengono svenati col 
taglio della carotide; e si raccoglie il sangue 
asetticamente in bottiglie di Erlemmayer col 
metodo del nostro Istituto, (il sangue si lascia 
coagulare su di un lato della bottiglia, e poi 
questa si capovolge in modo che il siero si rac¬ 
coglie limpido sull'altro lato). Il siero fresco 
senz’altra aggiunta, si conserva in provette ste¬ 
rili. e poi. ne viene provata la. forza aggluti¬ 
nante sul bacillo del tifo con rordinario me¬ 
todo delle diluizioni graduali in provette. In 
entrambi i conigli la forza agglutinante del 
siero è «tato la seguente: completa 1:10,000; 
quasi completa 1: 20.000. 

Gli altri conigli lasciati in vita si reinocu- 
lano per via endovenosa con la stessa quantità 
di germi inoculati la prima volta ed allo stesso 
modo preparati. 

Disturbi apparenti : affatto transitori; il peso 
del coipo dopo due giorni, identico a quello pre¬ 
cedente a questa seconda inoculazione. Dopo 
6 giorni, i conigli sono vivacissimi, ed il peso 
del corpo è anche aumentato (in uno gr. 30, 
nell'altro gr. 50) e perciò si svenano col taglio 
della carotide per provare la forza aggluti¬ 
nante del siero. Il titolo agglutinante di uno, 
di gr. 1850. con diminuzione di gr. 60 del peso 
primitivo è: completa 1:15,000; quasi completa 
1:20.000; incompleta 1:30,000 e 1:40,000 nella 
trasparenza del liquido, ma con deposito con¬ 
siderevole nel fondo della provetta. Il siero di 
sangue dell’altro coniglio, di gr. 1930, senza di¬ 
minuzione del peso rispetto a quello, che aveva 
prima della seconda inoculazione, mostra un 
titolo agglutinante un poco più elevato. Esso 
infatti dà un’agglutinazione : completa 1:30 
mila; quasi completa 1: 10.000. Da queste ricer¬ 
che rilevo due fatti notevoli : 

1. I bacilli del tifo, disseccati a 37°-38° per 
24 ore, e poi per mezz'ora a 55°, si possono ino¬ 
culare, per via endovenosa nel coniglio, in nu¬ 
mero colossale (non meno di 12 miliardi) senza 
produrre in questi animali altro che disturbi 
transitori. 

2. La produzione d'agglutinina specifica, 
che segue all'anzidetta inoculazione, è rapida 
e superiore a quella che si ottiene con i comuni 
metodi di vaccinazione con germi di agar cul¬ 
ture, uccisi a temperatura di 69° per un’ora. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile «Regina Elena», di Trieste. 

Divisione Urologica 
Primario: prof. doti. Nicolich. 

Un caso di torsione del funicolo spermatica 
sinistro con necrosi del testicolo ed epi¬ 
didimo. 

Dott. Giorgio Nicolich iunior. 

La torsione spontanea del funicolo è una 
malattia piuttosto rara (in tutta la letteratu¬ 
ra ne sono noti circa 100 casi), credo quindi 
opportuno descrivere il caso che ebbi occa¬ 
sione di osservare. / 

L'8 gennaio 1924 venne accolto nella Divi¬ 
sione Urologica M. Umberto, di 19 a., inviato 
da un medico per sospetto di neoplasma del 
testicolo sinistro. Circa 8 giorni prima egli 
era stato colto improvvisamente da violentis¬ 
simi dolori al testicolo sinistro, che si era ra¬ 
pidamente tumefatto con arrossamento della 
cute. Detta tumefazione andò accentuandosi,, 
mentre i dolori perduravano con alternative 
di remissioni ed esacerbazioni. 

La temperatura si era mantenuta sempre 
fra i 37° e 37.5. Due attacchi dolorosi consi¬ 
mili, accompagnati pure da tumefazione, il 
paziente aveva già avuto, uno nel dicembre 
1922 e uno nell’agosto 1923; il primo a quan¬ 
to. pare dopo un lieve trauma. Queste volte 
però i disturbi erano spontaneamente scom¬ 
parsi col riposo a letto e con impacchi. 

In precedenza non aveva sofferto alcunal- 
tra malattia. Moderato bevitore e fumatore. 

La madre era morta di tubercolosi polmo¬ 
nare; il padre e i fratelli erano viventi e sani. 

Esame obbiettivo : Individuo di complessio¬ 
ne gracile; pannicolo adiposo poco abbondan¬ 
te; muscolatura discreta; torace ristretto. Cute 
e mucose visibili piuttosto pallide. Ternp. 38.3. 
Polso ritmico, piuttosto molle, frequenza 80. 

Pupille rotonde, eguali, reagenti alla luce 
e all’accomo.dazione; lingua leggermente pati- 
nosa, umida. 

Basi polmonari si espandono bene; suono 
chiaro e respiro vescicolare in tutto l’ambito. 
Area di Fraube libera.. 

Itto della punta nel V spazio intercostale, 
all’interno di 1 cm. dall’emiclaveare; area non 
ingrandita. Toni netti. 

Addome trattabile, indolente. Milza e reni 
non palpabili, fegato in limiti normali. 

Riflessi cutanei e tendinei normali. 

La metà sinistra dello scroto appare tume¬ 
fatta, arrossata. Con la palpazione .si riscon¬ 
tra aderenza completa della cute al testicolo; 
questi è apparentemente liscio, di consistenza 
elastica._ La pressione riesce molto dolorosa. 
L’epididimo non è individuabile. 

La metà destra dello scroto è perfettamente 
normale. Non si palpano linfoghiandole agli 
inguini. 

Non venne fatta alcuna diagnosi e si decise 
di praticare un’incisione esplorativa. 

Al 9 gennaio einieastrazione sinistra in ane¬ 
stesia locale novocainica (dott. Nicolich iunior). 
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Incisione della cute dalTorifìco inguinale sot¬ 
tocutaneo all’estremità dello scroto. Sotto la 
pelle si trova uno strato di connettivo fibroso 
aderentissimo ad essa. Incidendo detto tessu¬ 
to si arriva sul testicolo, che si lascia facil¬ 
mente isolare assieme all’epididimo. Essi so¬ 
no bluastri, turgidi. 

Il tessuto fibroso surriferito forma come una 
capsula attorno ad essi; il foglietto parietale 
della tunica propria è fuso con esso. Il cordone 
spermatico appare torto sul proprio asse longi¬ 
tudinale e strozzato nel punto in cui attraversa 
la capsula fibrosa. Un’incisione esplorativa nel 
testicolo lascia fuoriuscire del liquido sangui¬ 
gno ; il parenchima appare infarcito di sangue 
e necrotico; perciò se ne decide l’estirpazione. 
Si isola il funicolo presso la baise dello scroto, 
si legano isolatamente e si recidono i vasi e 
il dotto deferente. Indi si scolla dalla cute la 
capsula fibrosa; ciò riesce laborioso per l’in¬ 
tima aderenza e con l’aiuto della forbice. 

Si pone un piccolo tubo di drenaggio, e si 
sutura la cute. 

Il testicolo appare al taglio totalmente infar¬ 
cito di sangue; la struttura del parenchima 
è però ancora distinguibile. L’epididimo è in¬ 
vece del tutto rammollito. 

All’esame istologico si constata necrobiosi 
degli epiteli con infiltrazione emorragica dif¬ 
fusa. 

Al 18 gennaio il paziente esce guarito. 

La torsione spontanea del cordone sperma¬ 
tico, che ha come conseguenza l’arresto dap¬ 
prima della circolazione venosa e poi di quel¬ 
la arteriosa è, come si è detto, una malattia 
piuttosto, rara. 

Quali cause predisponenti si ammettono: as¬ 
senza o abnorme lunghezza del mesorchium 
fetale; abnorme brevità degli elementi del fu¬ 
nicolo, abnorme mobilità del testicolo, divisio¬ 
ne degli elementi del funicolo, con inserzione 
lontana; inversione orizzontale del testicolo e 
specialmente, secondo Payre, la disposizione 
plessiforme delle vene, per cui ogni ostacolo al 
deflusso sanguigno, che le mettesse in tensio¬ 
ne, ne favorirebbe la rotazione. Cause occasio¬ 
nali possono essere traumi, sforzi, compres¬ 
sioni da cinto erniario, colpi di tosse. È più 
frequente nei testicoli ectopici. 

La sintomatologia è press’a poco quella del 
nostro caso: dolori violenti, improvvisi; vomi¬ 
to; tumefazione del testicolo ed epididimo con 
arrossamento ed edema della cute e talora 
aderenza di questa al testicolo; senso di flut¬ 
tuazione. In seguito, se non si interviene, si 
ha attenuazione dei fenomeni ed organizzazio¬ 
ne del tessuto necrotico; oppure, con raggra¬ 
varsi dei sintomi, si ha gangrena putrida, 
quando subentri infezione. Qualche volta si ha 
detorsione spontanea, come presumibilmente 
avvenne nei due primi attacchi del nostro pa¬ 
ziente. 

Anatomicamente si riscontrano testicolo ed 
epididimo turgidi, rosso bluastri. Vi è versa¬ 


mento nella tunica vaginale ed edema dello 
scroto. Istologicamente si constata necrobiosi 
degli epiteli ed infarcimento emorragico. 

Nel nostro caso la capsula coimettivale, che 
avvolgeva testicolo ed epididimo, era proba¬ 
bilmente dovuta a proliferazione reattiva do¬ 
po i due primi attacchi. 

La diagnosi è difficile potendosi confondere 
il processo con tutte le infiammazioni acute 
del testicolo, epididimo e della vaginale; nel 
caso di testicolo ectopico è facile confonderlo 
con uno strozzamento erniario. 

Il testicolo può venir salvato solo con un 
intervento precocissimo, fatto entro 48 ore dal¬ 
l’inizio dell’attacco, e cioè con la detorsione 
(di solito operatoria). Più tardi le alterazioni 
sono già più sviluppate e non resta che l’estir¬ 
pazione. 
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fasc. XI del FoÀ : Trattato di anatomia pa¬ 
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Il fascicolo 4 (15 aprile 1924), che trovasi in 
corso di stampa e che appena pronto spedi¬ 
remo agli associati alla Sezione stessa, con¬ 
tiene i seguenti: 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - M. Agrifoglio. Ricerche sul ricambio azo¬ 
tato nella tubercolosi renale , per mezzo 
delle microdeterminazioni. 

IL - C. Arrigoni. A proposito di un caso cli¬ 
nico di aneurisma artero-venoso della 
femorale. 

III. - A. L. Di Bernardo. Resezione dell'ulna 

e del radio per sarcoma centrale delle 
epifisi. Duplice autotrapianto libero del 
perone. Guarigione. 

IV. - A. Odasso. Sulle ernie dei. diverticoli 

. vescicali. * » 

V. - G. Zampa. Un caso di teratoma della 

regione sacrococcigea. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

Istiti to di Clinica Medica 
della R. Università di Genova 
diretto dal prof. sen. E. Maragliano. 

Un apparecchio semplice e pratico (Poliaspi- 

ratore) per interventi sulle cavità sierose 

(toracentesi, pneumotorace di sostituzione, 
lavaggio della pleura, ecc.) 

per il dott. Attilio De Martini, assistente. 

La esperienza ha dimostrato da lungo tem¬ 
po gli inconvenienti cui possono dar luogo 
nello svuotamento delle raccolte pleuriche gli 


gani endotoracici onde evitare il dolore, la 
tosse insistente, la congestione edematosa. 

Per effettuare una tale sostituzione vi sono 
già nella pratica svariati procedimenti. 

Un metodo usato fra i primi e che qualcu¬ 
no usa tuttora, è quello che si vale di due 
apparecchi indipendenti di aspirazione e di in¬ 
sufflazione (p. es., il Potain ed il Forlanini), 
uno confitto in basso per lo svuotamento, l’al¬ 
tro in alto per il rifornimento del gas. 

Questa tecnica offre un vantaggio ed un in¬ 
conveniente : l’inconveniente di richiedere una 
doppia puntura e quindi di riuscire molesta 
all’ammalato.; il vantaggio, che l’entrata del 



apparecchi di aspirazione, specialmente quel¬ 
lo classico del Potain. 

E la prima idea di sostituire il liquido e- 
etratto con del gas ebbe appunto la mira di 
non apportare modificazioni brutali alla pres¬ 
sione intra pleurica ed alla statica degli or- 


gas può essere contemporanea all'uscita del 
liquido. Ma poiché la forza compressiva del 
gas è superiore a quella del liquido — la pres¬ 
sione di questo si esercita per la massima 
parte nel senso della gravità, sul diaframma 
— e poiché d’altra parte il gas passando dalla 
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temperatura ambiente a quella corporea si 
dilata, e quindi acquista maggior forza di 
espansione di un eguale volume di liquido, 
ne viene in pratica ad essere assai ridotto il 
vantaggio che sarebbe stato teoricamente pre¬ 
vedibile. 

Infatti a questo modo di procedere sono 
state portate delle modificazioni: qualcuno in¬ 
nesta i due apparecchi allo, stesso ago con un 
tubetto ad y; altri (Dumarest) adopera coi due 
apparecchi uno speciale rubinetto a quattro 
vie; altri (Kuss e Duballen) li adatta all’ago 
pneumotoracico di Kuss. 

Nella clinica di Forlanini, il Morelli che ha 
col suo Maestro anche ampliato il concetto 
ed il campo, di queste applicazioni (oltre ad 
evitare i fenomeni della decompressione pol¬ 
monare, comprimere il polmone e prevenire 
la formazione di aderenze), ha ideato un suo 
apparecchio originale che permette, col giuo¬ 
co di una grossa siringa, di raccogliere il 
liquido pleurico in una bottiglia e di rimpiaz¬ 
zarlo con l’aria lavata in essa contenuta. 

Tutti questi apparecchi, hanno però in co¬ 
mune l’inconveniente di essere voluminosi e 
quindi di trasporto ingombrante, di richiedere 
del tempo per l’apprestamento e la disinfc¬ 
zione, e di essere inoltre anche assai costosi. 

Per questo noi crediamo che, specialmente 
dal punto di vista del medico pratico e per 
qualche applicazione anche da quello clinico, 
possa tornare utile la descrizione di un sem¬ 
plicissimo dispositivo che ci ha già reso utili 
servizi e che noi usiamo ormai correntemente. 

La parte centrale di questo apparecchio (A) 
consta di un piccolo rubinetto di vetro a tre 
vie che è in rapporto : nel mezzo con una 
usuale siringa da 20 ce. (preferibilmente a stan¬ 
tuffo pieno per vincere più facilmente l’attrito , 
della viscosità), a sinistra coll’ago e a destra 
col tubetto di scarico (e). Il tappo del rubinetto 
forato ad angolo retto permette di aspirare il 
liquido della pleura e di scaricarlo poi spin¬ 
gendo lo stantuffo, dopo di aver fatto eseguire 
al tappo un quarto di giro secondo la dire¬ 
zione segnata sul braccio di manovra. L’estra¬ 
zione del liquido viene così compiuta alter¬ 
nando successivamente la posizione del tappo. 

Il raccordo del rubinetto coll’ago e colla si¬ 
ringa si effettua con dei rubinetti di gomma, 
elastica ma. un po’ resistente (gomma da fo¬ 
nendoscopio) di misura la più corta possibile, 
in modo da rendere scarsi gli effetti dell’at¬ 
trito. I pezzi sono uniti in sistema rigido da 
un apposito supporto metallico. 

Un raccordo diretto della siringa con un ru¬ 
binetto di metallo, sul tipo di quello di Dieu- 
lafoy, per le frequenti variazioni di calibro e 


le irregolarità di superfìcie del becco fra si¬ 
ringa e siringa, non darebbe garanzia di buo¬ 
na tenuta, come d’altra parte una armatura 
unica toglierebbe all’apparecchio quei caratte¬ 
ri di praticità che permettono di servirsi delle 
singole parti per i più svariati usi. 

Una siringa di capacità superiore ai 20 cc. 
non verrebbe ad accrescere di gran che la ve¬ 
locità dello svuotamento che è essenzialmente 
in rapporto al calibro dell’ago, mentre una 
più piccola vedrebbe frustrata la maggior parte 
della sua forza aspirativa dal tratto di appa¬ 
recchio interposto tra la siringa stessa e la 
pleura. S 

La disinfezione dell’apparecchio può essere 
eseguita o con una buona lavatura all’alcool 
o all’acido fenico — come noi facciamo abi¬ 
tualmente, — o colla bollitura. 

Per la sostituzione del liquido estratto con 
aria filtrata basta innestare sul tubo di sca¬ 
rico (e) tenuto sollevato, un semplice tubetto 
di vetro con zaffo di cotone sterile (B). Salvo 
indicazioni speciali è sufficiente in pratica im¬ 
mettere tre siringhe di aria per ogni 10 di 
liquido estratto- La manovra si eseguisce, na¬ 
turalmente, in senso inverso a quella di estra¬ 
zione. 

In caso di intasamento delLago si può pro¬ 
cedere allo isbloccamento spingendo verso la 
pleura una piccola quantità di aria filtrata o 
meglio di una qualche soluzione sterile. 

Tutte le parti finora descritte possono essere 
comodamente contenute in un comune astuc¬ 
cio metallico per siringhe da 20 cc. 

Oltreché sulla pleura, si può alla stessa 
guisa intervenire (a scopo esplorativo o di 
svuotamento) su altre cavità sierose (pericar¬ 
dio, peritoneo (peritonite saccata degli adulti, 
peritonite dei bambini)). 

In una pericardite essudativa colesterinica 
(caso illustrato dal prof. Barlocco) abbiamo 
potuto una volta togliere con un ago sottile 
1350 cc. di essudato e sostituirlo con 400 di 
gas in 20 minuti. 

Per le meningi (iniezioni di siero, pneumo- 
ventricolo) non potendo la manòvra dar mo¬ 
lestia al malato, il raccordo dell'apparecchio 
può essere fatto direttamente sul trequarti in¬ 
fitto.. 

Per eseguire col nostro apparecchio il cosi¬ 
detto lavaggio della pleura (o del rachide), è 
sufficiente adattare al tubo di scarico (e) un 
rubinetto a tre vie (d), od un tubetto ad y, 
che da una parte diriga il liquido di efflusso, 
dall’altra apporti quello di lavaggio (c), valen¬ 
dosi allo scopo o della aspirazione dello stan¬ 
tuffo o dell’ausilio di una piccola pera di 
pressione. 


» 


[Anno XXXI, Fasc. 17] sezione pratica 549 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Azione dell’altitudine sulla formula deU’Arneth 
nella tubercolosi polmonare. 

Dottori Th. e J. Stephani, Montana (Svizzera). 

Da molto tempo già è noto i] gran vantaggio 
che vi è nella cura della tisi alla montagna, 
specialmiente nel clima alpino. Le ragioni ne 
sono molteplici. Citiamo passando la siccità 
dell'aria, e la sua purezza, la luce sempre più 
intensa in alta montagna che non in pianu¬ 
ra, ecc. Ma è ancor meno per le ragioni teori¬ 
che che non per l’esperienza che è stato pro¬ 
vato che i tubercolotici guarivano meglio e con 
maggior rapidità all’altitudine. 

Infatti la prima cosa che noi osserviamo sui 
nostri ammalati è un aumento di resistenza, 
u.n miglioramento notabile dello stato generale. 
Ciò si realizza con un aumento di peso, una 
temperatura che torna alla normale, o almeno 
diventa più regolare, un colorito roseo, minor 
stanchezza, e alfine e più specialmente per l'a¬ 
spetto dell'ammalato che è cambiato in poco 
tempo; e si può dire che le migli oìì e dello stato 
generale eia una cosa non misurabile , ma prin¬ 
cipalmente visibile. Con tutto ciò esiste una 
maniera, direi quasi, indiretta, per poterla mi¬ 
surare: questa è basata sulle variazioni della 
formula sangmigna delLArneth. 

In seguito ai nostri lavori fatti sui leucociti 
neutrofili in generale, e sulle deviazioni della 
formula d’Arneth in particolare, ci siamo resi 
conto che molto spesso gli ammalati arrivatici 
con una formula assai sviata, la correggono ra¬ 
pidamente nel corrente dei primi, mesi che se¬ 
guono il loro arrivo all’altitudine. 

Per dare una prova di ciò che abbiamo detto, 
riassumeremo sommariamente le osservazioni 
di dieci dei nostri ammalati, osservazioni par¬ 
ticolarmente tipiche da questo punto di vista. 

Osservazione T. — Signor M. 34 anni. Tnber 
colosi polmonare fibrocaseosa bilaterale ester» 
siva. Caso assai grave al principio della cura. 
Febbre media a 38 con 39 al massimo. Formula 
'd’Arneth al V aprivo : 

Marzo . . 50-39-9-2-0 = 163 

Aprile . 35 - 42 - 20 - 3 - 0=191 

Osservarzione II. — Signor O. 22 anni. Tuber¬ 
colosi polmonare bilaterale sotto forma di infil¬ 
trazione fibrosa. Senza temperatura, ma cattivo 
stato generale. Progresso rapido aU’altitudine. 
Formula d’Arneth all’arrivo: 

27 marzo . . 52 - 33 -14 - 1 - 0 = 164. 

Maggio • . 46 - 38 -14 - 2 - 0 = 172. 

Giugno-. . 27-52-20-1-0 = 195. 

Osservazione III. — Signor S. 37 anni. Tubei- 
colosi fibrocaseosa bilaterale con una antica 
caverna al polmone destro. Congestione pure 
al lato destro. Sommità in attività. Emottisie. 
Apiressia. Abbastanza buono stato generale. 
Formula d’Ameth : 


Arrivo il 6 Aprile . 38 - 50 - 12 - 0 - 0 = 174. 

Maggio. 16 - 48 - 32 - 4 - 0 = 224. 

Osservazione IV. — Signor R. 41 anni. Tu¬ 
bercolosi fibrocaseosa estensiva diffusa alle due 
sommità con predominanza al lato destro. La¬ 
ringite in evoluzione. Formula d’Arneth: 

Arrivo il 16 Marzo. 42,5 - 42,5 - 13 - 2 - 0 = 174,5. 

Aprile. 20 - 44 - 30 - 6 - 0 = 222. 

Osservazione V. — Signor P. 27 anni. Tuber¬ 
colosi fibrocaseosa estensiva con buono stato 
generale. Formula d’Arneth: 

Arrivo il 2 Maggio. 27 - 39 - 29 - 5 - 0 = 212. 

Giugno. 12 - 44 - 31 -10 - 0 = 242. 

Osservazione VI. — Signora H. 31 anni. Tu¬ 
bercolosi fibrocaseosa estensiva comune, mani- 
festantesi con caseificazione bilaterale, alta 
temperatura. Cattivissimo stato generale. 

Arrivo in aprile . 72 - 22 - 5 -1 - 0 = 135. 

Maggio . 41 - 47 -12 - 0 - 0 = 171. 

Osservazione VII. — Signora V. 20 anni. Tu¬ 
bercolosi fibrocaseosa estensiva comune con ca¬ 
seificazione inarcata alla sommità sinistra. 

Arrivo in Marzo . 55 - 36 - 9 - 0 - 0 = 154. 

Aprile . 40 - 43 -13 - 4 - 0 = 181. 

Osservazione Vili. — Signor N. 33 anni. In¬ 
filtrazione fibrosa del polmone destro. Buono 
stato generale. Apiretico. 

Arrivo in Marzo . 17 - 43 - 30 - 6 - 4 = 237. 

Aprile . 16 - 36 - 32 - 16 - 0 = 248. 

Osservazione IX. — Signora T. 37 anni. Tu¬ 
bercolosi fibrocaseosa estensiva comune con ca¬ 
verna alla sommità sinistra e infiltrazione dei 
due terzi superiori del polmone destro. Catti¬ 
vissimo stato generale. Si ameliora assai rapi¬ 
damente, e aumenta più di dieci chili in tre 
mesi. 

Arrivo in Giugno . 76-24- 0-0-0 = 124. 

Luglio . 67-19-12-2-0 = 149. 

Questa malata è in seguito completamente 
guarita, almeno apparentemente. 

Osservazione X. — Signor C. 28 anni. Infiltra¬ 
zione dei due terzi del polmone destro con 
segni di caseificazione sotto la clavicola. Stato 
generale cattivissimo. Nel vederlo l’ammalato 
dava la peggiore impressione possibile. Febbre 
a 38 e 38.5. 

Arrivo in Luglio . . 60-35- 5-0-0= 145. 

Settembre. 27 - 49 - 21 - 3 - 0 = 200. 

E visibile dunque, per mezzo di queste dieci 
osservazioni scelte a caso fra un gran numero 
di esse, che dopo uno a tre mesi di soggiorno 
alTaltitudine la formula si rialza rispettiva¬ 
mente della quantità seguente : 28 - 31 - 50 - 
47,5 - 30 - 36 - 27 - 11 - 25 - 55 ciò che dà una 
media di 34- sui dieci casi. 

Passando ricordiamo ad lettore, prima di con¬ 
tinuare e affinchè egli possa avere un punto 
di comparazione, che la formula normale è la 
seguente : 

I II III IV V indice 

Uomo 8,0 38,4 i-0.2 12,4 1,0 = 260 

Donna 12,5 44,85 33.55 8,35 0,75 = 246 

La cifra terminale o indice nucleare (240 a 
260) è ottenuta moltiplicando ogni classe per il 





550 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXI, Fasc. 171 


suo numero di ordine, e facendo La somma dei 
prodotti così ottenuti. Non ci è possibile esten¬ 
dersi su questi punti tecnici,-© noi ce ne scu¬ 
siamo; ai lettori che ciò può interessale consi¬ 
gliamo di consultare le pubblicazioni che ab¬ 
biamo fatte sul detto soggetto nei giornali me¬ 
dicali di lingua francese e che sono citati alla 
fine di questo articolo. 

Nelle nostre pubblicazioni precedenti sulle 
deviazioni della formula d’Ameth nella tuber¬ 
colosi polmonare, abbiamo dimostrato che la 
deviazione è rigorosamente parallela alla ma¬ 
niera con la quale l’ammalato si difende contro 
la malattia. Se per esempio prendiamo due 
malati, l’uno avente una tubercolosi polmonare 
avanzata, con una formula d’Ameth poco de¬ 
viata (200) © un altro avente solo una infiltra¬ 
zione secca principiante ma una formula molto 
sviata (166), diremo che il secondo caso si di¬ 
fende meno bene del primo, malgrado la mi¬ 
nore gravità locale. Come è noto, la resistenza 
individuale per i tubercolotici è cosa assai im¬ 
portante, e non verrebbe in mente a nessun me¬ 
dico di giudicare della gravità d’un caso 
basandosi puramente sull’ascoltazione. Così, 
come abbiamo già detto, la deviazione della 
formula d’Arneth ci dimostra la maggiore o 
minore resistenza del paziente. 

Ed è perciò assai interessante di notare che 
sola la cura di altitudine, senza alcun altro 
trattamento, può far guadagnare in poco tem 
po una trentina di punti alla formula. 
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COMMENTI. 

L’ereditarietà nelle malattie cardio-vascolari 

per il prof. Giovanni Galli (Lecco), 

Sotto questo titolo il prof. Luigi Ferrannini 
pubblica un articolo nella Sez. Pratica del 
« Policlinico », del 24 marzo, il quale merita 
una risposta, perchè dà motivo di ritornare 
su una questione, assai importante e di inte¬ 
resse generale: la profilassi e la cura razio¬ 
nale delle malattie della circolazione. La que¬ 
stione invece di priorità, che è il perno del¬ 
l’articolo del Ferrannini, è una ben piccola 
cosa, anzi non esiste neppure, come più sotto 
vedremo. 

Il b errannini afferma che nella mia piima 
pubblicazione del 1906, io accenno « appena 
fugacissimamente» ai suoi lavori sull’argo- 
rnento, e si lagna che nell’ultima pubblicazio¬ 
ne, del 1920, il Galli « non ricorda che i lavori 
suoi personali, e tratta della cosa come se nes¬ 
sun altro mai se ne fosse occupato, tanto che, 
come di cosa di sua prima osservazione, dice 
di aver esposto le sue vedute ai cardiologi 
più noti e di averne ottenuto largo consenso, 
specialmente in Francia ed in Inghilterra. ». In 
queste righe il Ferrannini confonde due fatti, 
ben distinti, e cioè lo studio dell’ereditarietà 
colla profilassi delle cardiopatie; di quest’ulti- 
ma io ho vedute mie particolari e personali, 
come più sotto esporrò colla citazione di un 
brano, e sono precisamente queste mie vedute, 
personali, che io ho esposto ai colleghi fran¬ 
cesi ed inglesi dopo averne parlato in lavori 
e conferenze in italiano. / I 

Nel suo articolo, scritto evidentemente in un 
momento di malumore © di ingiustificato risen 
timento personale, il Ferrannini, dopo avere 
riportato un mio biglietto di cortesia (come 
tanti se ne scrivono, quando si ricevono pub¬ 
blicazioni in omaggio) continua nell’attacco, 
in maniera veramente singolare, e che dimo¬ 
stra quanto può essere grande la suscettibilità 
di un autore, del quale, senza alcuna inten¬ 
zione, non si cita un lavoro. Egli scrive di- 
fatti : « Il collega Galli dunque aveva perfet¬ 
tamente dimenticato non solo i lavori miei 
che — per averli citati — aveva indubbiamen¬ 
te conosciuti nel 1906, ma anche il lavoro suo 
di quell’epoca! E come non compatirlo allora 
per così sfortunata amnesia! ». 

L’ottimo Ferrannini chiude il suo articolo 
con un panegirico sulla necessità e utilità di 
una « esatta e completa bib li ogni fui ». e dopo 
questa bella predica egli stesso, citando i miei 
lavori, stronca un titolo e ne ommette un altro, 
come esporrò più avanti. 
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Nelle mie pubblicazioni che portano il mo¬ 
desto titolo di: «Contributo » e di « Beitrag », 
sono stato tutt’altro che parco nel fare la sto¬ 
ria dell’argomento e non ho mai parlato di 
questo, come di « cosa di mia prima osserva¬ 
zione ». E per dimostrare ciò serve più di altro 
il seguente brano, tolto dal mio primo lavoro: 
Contributo alla questione delVaortismo eredi¬ 
tario. dal quale brano risulta anche che io ho 
citato Ferrannini, e Rumino e Ferrannini, non 
«appena fugacissimamenté », ma come gli al¬ 
tri autori intemazionali, che dell'argomento 
si erano occupati. Qui sotto metto di fronte le 
due storie bibliografiche dell’argomento : la 
mia del 1906 e quella di Ferrannini del 1921. 

Ecco esattamente i due testi : 


di Galli del 1906. 

....Già Lancisi ed Al¬ 
be ri ini parlarono di 
famiglie, nelle quali, 
per diverse generazio¬ 
ni di -seguito, fu possi¬ 
bile constatare il ripe¬ 
tersi degli stessi feno¬ 
meni patologici a cari¬ 
co della circolazione 
sanguigna. Baccelli dà 
importanza al fattore 
ereditario, specialmen¬ 
te nell’insorgenza de¬ 
gli aneurismi. Fried.- 
berg menziona 3 bam¬ 
bini, sofferenti di mor- 
jbn bleu, figli dello 
stesso genitore © di cui 
2 provenivano dal pri¬ 
mo matrimonio, e l'al¬ 
tro dal secondo matri¬ 
monio. Lcuch parla di 
una madre con un vi¬ 
zio mitralico, che par¬ 
torì un figlio con vizio 
congenito, Strehler su 
cinque figli, sofferenti 
di cianosi e partoriti 
da una donna rachiti¬ 
ca; il padre di essi 
morto poi di tisi, ebbe 
da un’altra donna una 
bambina di costituzio¬ 
ne normale. Schmaltz 
nana di un bambino 
cardiopaziente, il cui 
padre e la cui nonna 
avevano un vizio di 
cuore. Po-tocki comu¬ 
nica il caso di una 
donna di 29 anni con 
stenosi polmonare e 
difetto nel sepimento 
interaiiriculare, figlia 
di una donna con vizio 
congenito del cuore. 
Cochez fa la storia di 
2 famiglie: nella pri¬ 
ma la madre e il barn- 


di Ferrannini del 1921. 

....Lasciamo da par¬ 
te gli accenni più o 
meno vaghi — che si 
trovano nelle opere di 
Lancisi, Albedini, Bac¬ 
celli. Schott, Huchard, 
Eichhorst — relativi al 
ripetersi di disturbi 
della circolazione per 
diverse generazioni in 
una stessa famiglia, ed 
anche i casi -— riferiti 
da Morgagni, Lancisi, 
Senac, Franck, Alber- 
tini, Kreysig, Testa, 
Servin, Friedberg, Sui- 
let, Strehler, Potocki, 
Cochez. De la Camp — 
che riguardano lesioni 
del cuore destro quasi 
sempre congenite, ep¬ 
pure quelli che possono 
riferirsi aH’aortismo 
ereditario di Huchard 
(Ederren, Galli), il qua¬ 
le altro non è che una 
diminuita resistenza 
vasale. ossia una pre¬ 
disposizione ereditaria 
all’arteriosclerosi pre- 

COC6. 

Ma Schmaltz (1888) 
riferisce già ,di un 
bambino cardiopatico, 
di cui il padre © la 
nonna avevano avuto 
un vizio cardiaco; Co¬ 
chez (1888) narra di 2 
famiglie: nella prima 
delle quali madre e fi¬ 
glio erano affetti da 
stenosi mitralica pura 
e nel Fai tra la madre 
e i suoi quattro figli 
presentavano lo stesso 
vizio; Rezek descrive 
otto casi di malattie di 
cuore — di cui due 
congeniti — in quattro 


bino erano affetti da 
stenosi mitralica pura, 
nella seconda la ma¬ 
dre e suoi 4 figli pre¬ 
sentavano lo stesso vi¬ 
zio. Resek vide 8 casi 
di malattie di cuore in 
4 generazioni di una 
famiglia, e di questi 2 
avevano vizi congeniti; 
B inumo e Far rumi ini 
descrissero 2 famiglie 
con base cardio-eredi¬ 
tario: di queste nella 
prima , vi erano 5 figli 
ed un nipotino con 5 
cardiopatici . di cui 3 
con stenosi mitralica. 
La seconda famiglia 
cardio-ereditario rac¬ 
chiude 3 generazioni 
con 10 individui, di cui 
6 cardiopazienti. 

Ferrannini porta poi 
la storia di altre sei 
famiglie cardiopatiche. 

G. Amone descrive 
due altre famiglie con¬ 
simili. 

Edgren descrive an¬ 
che casi in cui cardio¬ 
patie e arteriosclero¬ 
si sono frequenti nei 
membri di una stessa 
famiglia. 


generazioni di una stes¬ 
sa famiglia. 

Sui primi del 1900 
Rummo ed io riferim¬ 
mo per i primi sulla 
stenosi mitralica ere¬ 
ditaria e famigliare 
in base alla storia di 
due famiglie di cardio¬ 
patici e pochi mesi 
dopo seguì un’ampio 
studio mio sulle car¬ 
diopatie ereditarie e 
congenite, in cui la 
questione è trattata m 
tutti i suoi particolari 
e sono riportati l’albe¬ 
ro genealogico e la sto¬ 
ria di sei famiglie di 
cardiopatici da me sin¬ 
golarmente studiati, 
cui l’anno seguente ag¬ 
giunsi i dati di un’al¬ 
tra famiglia ancora 
più impressionanti. 

Anione riferì di al¬ 
tre due famiglie con 
tara cardiopatica. 


Da questi due brani, che sembrano ricalcati 
l'uno su 1 altro, il lettore vede chiaramente 
come lo studio della ereditarietà cardiaca è 
abbastanza remoto nella storia,, per cui appare 
ben difficile, se non impossibile, stabilire chi 
per il primo se ne è occupato, se Lancisi, o 
Morgagni, o Albert ini, o altri che vissero assai 
prima di Ferrannini. Una questione di priorità 
è quindi perfettamente oziosa su questo punto. 

È interessante poi il fatto che Ferrannini, 
dopo avere predicato così bene nel suo arti¬ 
colo, in tema di bibliografia, che vuole « esatta 
e completa», citando le mie pubblicazioni è ap¬ 
punto incompleto, e precisamente in un punto 
sostanziale. Egli non dà il titolo di un mio la¬ 
voro, che egli indica soltanto come comparso 
nella « Rivista Ospedaliera » del 1916, e che 
porta il titolo: Intorno alla profilassi delle 
malattie ereditarie di cuore e dei vasi. Di un 
secondo lavoro egli stronca la seconda metà 
e la più importante del titolo, che nella sua 
completezza è il seguente: L'ereditarietà nelle 
malattie della circolazione , specialmente dal 
punto di insta militare. 

Qui sta il nodo vitale della questione e di 
interesse generalo, e se io fui, come scrive il 
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Ferrannini ne] suo articolo, «ostinatamente» 
assertore di qualche cosa, non fu nell’afferma- 
re « la ritrosia dei modici ad ammettere gene¬ 
ralmente l’ereditarietà nelle malattie della cii- 
colazione », parole che io non ho mai scritto, 
ma nell’affermare la possibilità e la necessità 
di uno studio sistematico e di una profilassi 
delle malattie della circolazione, la cui fre¬ 
quenza segnava, già nel 1906, un continuo e 
impressionante aumento (1). 

Se si dovesse fare una questione di priorità, 
di una vera priorità, ci dovremmo domandare : 
Chi ha intravisto tra i primi, e chi ha ostina¬ 
tamente scritto sulla possibilità e necessità di 
u^a profilassi e di uno studio organico delle 
malattie della circolazione? Ed è precisamente 
su questi punti, che io insisto anche nella mia 
pubblicazione, bibliograficamente incriminata 
dal Fenannini. In questo lavoro io cito intanto 
qualche autore, ed anche le belle ricerche di 
Borgherini sulle cardiopatie negli animali, ma 
lo scopo precipuo del lavoro è indicato dal ti¬ 
tolo, stroncato dal Ferrannini; lo scopo era es¬ 
senzialmente militare. Il lavoro usciva dal cen¬ 
tro cardiologico che io allora dirigevo, nel Ce¬ 
lio di Roma, ed aveva lo scopo di scuotere la 
medicina militare dal suo torpore in materia 
di cardiologia, incitandola a contribuire, con 
imo studio sistematico del suo materiale, al 
progresso di questa branca della medicina/ La 
parte più importante delle mie vedute su ta¬ 
le argomento risulta dal seguente brano, che 
ha tuttora, grande attualità, e che merita per¬ 
ciò di essere riprodotto: —«Noi possediamo 
multipli ed ingegnosi mezzi di esame, anche 
peT la fissazione duratura sulla carta, dei sinto¬ 
mi cardiaci. Questi documenti preziosi possono 
essere consultati e paragonati con quelli delle 
fasi ulteriori della malattia. Se fosse possibile, 
come lo è, esaminare sistematicamente ogni 
anno un certo numero di militari cardiaci, e 
periodicamente, secondo il bisogno, e per più 
anni di seguito rivederli, fare il confronto coi 
dati precedenti e studiarne la figliolanza, si 
otterrebbe una messe tale di dati scrupolosi, 
da permettere deduzioni ecologiche, patogene- 
tiche, diagnostiche, così precise e fondate, qua- 


(1) Anche nei giornali non medici io mi sono 
occupato della profilassi e della necessità di 
uno studio sistematico delle malattie delia cir¬ 
colazione, per esempio: 

Necessità di uno studio specializzato ed 
organico delle malattie del cuore. « Nuova An 
tologia», 1917, 16 luglio. 

— Malattie di cuore in tempo di pace e di 
guerra. «Il Tempo», 11 aprile, 1918. 

— Il cuore e la profilassi sociale. « Il Gior¬ 
nale d’Italia», 21 dicembre, 1919. 

Sunt lacrimae rerum (La morte improv¬ 
visa) « Il Popolo d’Italia », 8 marzo 1923. 


le sarebbe follia sperare coll’attuale sistema. 
La patologia cardiaca farebbe nel volger di 
pochi decenni, per merito della Sanità militare, 
un progresso enorme. 

Anche la questione dell’ereditarietà verreb¬ 
be così affrontato, radicalmente e potrebbe la 
Sanità militare offrire all’igienista e al Legi¬ 
slatore una messe di dati positivi, così solida, 
da costituirvi sopra provvedimenti profilattici, 
destinati al successo. 

Io ho esposto le mie vedute ai cardiologi più 
noti ed ho tenuto largo consenso, specialmente 
in Francia ed in Inghilterra». 

È questo, come ripeto, un lavoro di propa¬ 
ganda militare, per uno studio organico delle 
cardiopatie nell'Esercito, e sarebbe stato un 

fuor di posto ingombrarlo di citazioni biblio¬ 
grafiche. 

Io i itengo tuttora che le mie vedute su que¬ 
sto punto, flutto dell’esperienza personale nel- 
1 Esercito, siano del tutto originali, e mi au¬ 
guro, e faccio voti ardenti, che la Sanità mi¬ 
litare italiana abbia il sentimento, la volontà 
e la capacità di effettuarle, sia per il suo in¬ 
nalzamento scientifico e per il suo decoro, sia 
per rinteresse del patrimonio umano, che ogni 
anno le viene affidato. 

Rebus sic stantibus. mi sembra eccessivo che 
i! Ferrannini, perchè non ho -scritto un dop¬ 
pione di letteratura, e perchè non ho ricitato 
lui, affermi che ciò è « un malefatto scienti 
fico in quanto fa artificialmente (?\) il buio 
( sic ) là dove vorrebbe portare un po’ di luce ». 

Ha 4-5 anni si è iniziato in America un gran 
de movimento sociale per la profilassi delle 
malattie della circolazione ed è in questo 
campo, non nelle quisquilie bibliografiche, che 
il Ferrannini, valente e appassionato cultore, 
di medicina sociale, può trovarmi consenziente, 
fedele e ostinato collaboratore. 

Sono poi contento che il fatto personale del 
Ferrannini abbia offerto la possibilità di ri¬ 
chiamare, per mezzo di un organo così diffuso 
come è il «Policlinico», ancora una volta l’at¬ 
tenzione dei medici sulla ereditarietà cardiaca 
e sulla profilassi delle malattie della circola¬ 
zione. 


Importante pubblicazione : 

Prof. RINALDO MARCHESINI 

Docente d’istologia e di Tecnica microscopica 
nella R Università di Roma 

Compendio di Ematologia 

ad uso dei medici pratici e degli studenti 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI. 

Dn volume in-16 grande, di circa 200 pagine, con 74 ligure 
e relative spiegazioni, su due doppie tavole in fototipia, prezzo 
L. IO. Per i nostri abbonati sole L. 8, m porto franco. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
N. 14, Roma. 
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IGIENE. 

Tubercolosi aperte e chiuse. 

Questione non ancora definitivamente riso¬ 
luta e di grande importanza soprattutto per la 
collettività., in quanto che l’individuo con for¬ 
me aperte ha le maggiori probabilità di infet¬ 
tare l’ambiente che lo circonda. La questione 
ha anche interesse dottrinale poiché si riallac¬ 
cia a quella della evoluzione del tubercolo, che 
anche nel polmone si ritiene schematicamente 
costituita dai diversi periodi della conglomera¬ 
zione, del rammollimento e della ©scavazione 
in cui si ha l’irruzione dei tubercoli rammolliti 
nei bronchi. In realtà sembra però dalle odier¬ 
ne ricerche che, fra l’alveolite circoscritta o 
diffusa, che è la prima lesione della tubercolosi 
polmonare, e la caverna grande o piccola che 
si apre nei bronchi, non vi sia possibilità di 
uno stadio intermedio di caseificazione, che cor¬ 
risponderebbe alla tubercolosi chiusa. E ciò si 
comprende, in quanto che le pareti alveolari 
ed i tramezzi interlobulari sono tanto sottili 
eh© il processo non può rimanere limitato in 
essi, senza mandare) germogli bacilliferi nello 
spazio alveolare. I dati anatomici confermano 
del l esto questo modo di vedere. 

È quindi da domandarsi se si possa ancora 
mantenere la distinzione fra tubercolosi aperta 
e chiusa, tanto più che essa è tntt’altro che de¬ 
limitata ed è mancante di un criterio univoco, 
per cui si possa decisamente giudicare nel caso 
singolo di quale forma si tratti. Non soccor¬ 
rono di fatto le reazioni immunitarie, ben ra¬ 
ramente i reperti radiologici e non sempre i 
segni obbiettivi. Unico criterio di certezza è il 
reperto positivo dei bacilli nello sputo, che è 
anche in fondo l’unico segno di certezza per 
affermare resistenza di una tubercolosi polmo¬ 
nare. Indubbiamente la diagnosi non riposa 
tutta sul bacillo, ma è certo che, in assenza di 
esso, i criteri clinici — salvo i casi conclamati 
— variano secondo i tempi e gli autori. Per 
Grancher e per altri, una respirazione anor¬ 
male, una ineguaglianza respiratoria degli api¬ 
ci era sufficiente per portare la diagnosi di tu¬ 
bercolosi. Invero i nostri concetti sono andati 
modificandosi su.questo punto, tanto più che si 
è veduto che tali fenomeni possono essere prò 
vocati da altri processi, come, p. es., da stenosi 
delle vie respiratorie superiori 

La ricerca del bacillo quindi si impone, spe¬ 
cialmente nei casi in cui i sintomi clinici la¬ 
sciano adito a dubbi. E un fatto che quando 
essa- viene fatta sistematicamente, ripetuta- 
mente e con una buona tecnica, si vede che il 
numero delle tubercolosi chiuse >si riduce di 
molto. La percentuale di bacilJiferi rispetto agli 


individui sospetti di tubercolosi è varia secondo 
i diversi autori. Le statistiche dei sanatori ci 
danno il 54,4 % (Burnand a Leysin), il 52 % 
fra le donne ed il 63 % fra gli uomini (Guénard 
a Bligny), il 65% (Dumarest a Hauteville), il 
67% (Tmdeau a Saran.ak Lake). Cifre molto 
più basse dal 26 al 45 %, sono invece date dai 
dispensari, ciò che può attribuirsi al fatto che 
nei dispensari mancano molti dei mezzi diagno¬ 
stici di cui possono invece largamente fruire 
certi sanatori; ma non vi deve essere estraneo 
la costituzione diversa della clientela nelle due 
istituzioni, clientela che è rappresentata per il 
dispensario in gran parte di sospetti, per il 
sanatorio di tubercolosi più o meno confermati. 
Ad ogni modo, che con una buona tecnica e 
con l’uso di tutti i sussidi si possa aumentare 
la percentuale dei bacilliferi, lo dimostrano le 
ricerche di Bràuning (1) il quale, provocando 
l’espettorazione mediante il joduiro di potassio, 
ha potuto trovare bacilli nel 16 % di individui, 
già dichiarati non bacilliferi, e quelle di 
Wankel (2) che, mediante l’inoculazione in ca¬ 
vie, ha ottenuto 35 reperti positivi su 100 che 
erano negativi al solo esame microscopico. 
L'uso di ogni possibile mezzo diagnostico- e di 
una buona, tecnica per l’esame batterioscopioo. 
fra cui non vanno trascurate l’omogeneinizza- 
zione, rispettivamente rantolisi degli sputi ed 
una grande pazienza nell’osservazione micro¬ 
scopica, potranno ridurre grandemente il nu¬ 
mero dei non bacilliferi, specialmente se le ri¬ 
cerche vengono ripetute, poiché l’eliminazione 
dei bacilli può essere saltuaria. 

Rimane però sempre un certo numero di indi¬ 
vidui, sospetti di tubercolosi, ma non bacilli¬ 
feri, che dovrebbero clossificarsi come tuberco¬ 
losi chiusa. Ora proprio in questi casi, si im¬ 
pone un esame il più completo possibile del ma¬ 
lato, perchè il sospetto di tubercolosi può con¬ 
durre su una falsa strada. Sono specialmente 
le affezioni delle vie aeree superiori che simu¬ 
lano la tubercolosi e che vengono spesso misco¬ 
nosciute. Trattasi talora di individui, di aspetto 
malandato, dimagriti, con dispnea da sforzo, 
sudori notturni, tosse ad accessi con abbondan¬ 
te espettoralo, specie al mattino, talvolta in¬ 
nalzamento vespertino di temperatura. All’e¬ 
same fisico, si riscontrano diminuzione di 
espansione degli apici, ipofonesi, diminuzione 
del min-mure, espirazione prolungata e soffian¬ 
te, a cui possono aggiungersi rantoli secchi. 
All’esame radiologico, si osserva una diminu¬ 
zione di trasparenza degli apici. Tutti fatti 
spesso bilaterali, ma talora unilaterali, special- 

fi) Deutsche med. Wochenschrift, 1923. n. 20. 

(2) Ibidem. 
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mente a destra, che fanno pensale alla tuber¬ 
colosi, mentre sono dovuti ad affezioni del fa¬ 
ringe. a stenosi nasale. Un altro caso può es¬ 
sere rappresentato da un bambino, magari in 
contatto con tubercolosi, che dimagra, ha un 
po’ di febbre, il torace stretto, un adenite cervi¬ 
cale, dei segni generali di infezione. L’asporta¬ 
zione di adenoidi infettate fa gua-rire in breve 
tempo l'affezione che si poteva giudicare tuber¬ 
colosi chiusa. 

Casi di questo genere sono ben lungi dall'es¬ 
sere rari ed anzi, ora che vi si rivolge maggior¬ 
mente l attenzione, risultano assai frequenti. 
E. Rist (3) ha fatto in proposito uno studio ac¬ 
curato e riporta, una statistica convincente. 
Sopra 1300 individui presentatisi alla consulta- 
zinne nei dispensario, egli ha trovato 236 con 
affezioni non tubercolari delle vie respiratorie, 
altri 207 con altre affezioni pure non tuberco¬ 
lari. Scartando le tubercolosi non polmonari, 
ne sono limasti solo 330 in cui è stata fatta dia¬ 
gnosi di tubercolosi polmonare. Ora di questi, 
si è riscontrato che 274 (81,2%) erano bacilli¬ 
feri, mentre negli altri 56 non si poterono coni, 
piere tutte le ricerche necessarie. Rimasero 
solo sei casi dubbi (tubercolosi guarita, abor¬ 
tiva, ecc.). 

D a queste statistiche, che sarebbe da augu¬ 
rarsi venissero ripetute in molti altri dispen¬ 
sari. con i metodi rigorosi seguiti da Rist. ri¬ 
sulta che gran parte delle così dette tubercolosi 
chiuse è data da incompletezza di ricerche è che 
il campo della tubercolosi chiusa si va restrin¬ 
gendo man mano si affinano i metodi di dia¬ 
gnosi. 

t n altro elemento che sta contro la diagnosi 
di tubercolosi nelle forme così dette chiuse ci 
è dato dallo scarso pericolo che esse rappre¬ 
sentano per gli individui che vivono nello stesso 
ambiente. Mentre la cutireazione, eseguita su 
bambini di famiglie ove si trova la tubercolosi 
aperta, dà il 91 % di risultati positivi, quella 
eseguita su bambini conviventi con casi di tu¬ 
bercolosi chiusa dà il 20 %, cioè una propor¬ 
zione che può aversi per il solo fatto di vivere 
negli ambienti hacilizzati delle nostre odierne 
città. 

Criteri nnatomo-patologici, sperimentali, epi¬ 
demiologici. se largamente confermati dareb¬ 
bero dunque come problematica e comunque 
come non dimostrata resistenza, della tuberco¬ 
losi chiusa. Più ampie ricerche, potranno con 
fermare queste vedute, mentre un esame più 
accurato e sistematico permetterà di sfollare i 
dispensali e di non atterrire i malati con una 

13) V Congresso francese della tubercolosi 
Strasburgo, 1923. 


u lagnosi 


sempre temuta. Nella pratica però» 
quando si riduce la questione al fatto di elimi¬ 
nare o non i bacilli, il giudizio decisivo non 
deve essere affidato unicamente all'esame bat- 
terioscopieo dello sputo. 11 pratico, specialmen¬ 
te se lontano dai grandi centri ed esercente in 
ambienti a mezzi finanziari limitati, non potrà 


ricorrere a tutte le ricerche che possono fare 
solo le istituzioni bene organizzate. Ed in ta 1 
caso egli deve soprattutto basarsi sui segni cli¬ 
nici, fondando la diagnosi sull’esame metodico 
ben condotto, che possa escludere la probabilità 
di altre malattie e sul reperto di segni di atti¬ 


vità del processo tubercolare, attività dimo¬ 
strata dalla presenza di rantoli umidi agli 
a-pici, con ipofonesi, di febbre, di espettoiazio¬ 
ne. eventualmente di concomitanti segni ra¬ 
diologici. Dal punto di vista dell'igiene del- 
l’ambiente, è questo il malato che va conside¬ 
rato come infettante, come bacillifero, anche 
se un esame dimostrasse l’assenza di bacili’' 
tubercolari nello sputo. Ed. essendo infettante, 
esso deve essere riguardato come pericoloso, 


per cui vanno prese tutte le misure per evitare 

la diffusione dell'infezione. . ^ 

A. Filippini. 


SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Sull’ azione delle vitamine. 

(Prof. \Y. R. Hess. Deut. Meri. Woch8 feb¬ 
braio 1924). 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze sul 
modo di agire delle vitamine è da escludersi 
1 ipotesi di un meccanismo d’azione unico ed 
unilaterale. L’indagine sperimentalo dovrà 
d'ora innanzi sceverare le diverse forme di avi¬ 
taminosi interpretando di volta in volta il 
modo di agire vitaminico in rapporto con un 
determinato quadro morboso. 

A tal proposito 1 A. riferisce recenti ricerche 
su quella forma di avitaminosi conosciuta sotto 
il nome di beriberi aviario nella cui sintoma¬ 
tologia non può disconoscersi un disturbo del- 
Feconomia energetica dell'organismo : riduzio¬ 
ne del petere di attività corporea e del ricam¬ 
bio respiratorio, diminuzione della temperatu¬ 
ra e della frequenza del respiro, vertigini e i 
cosidetti « sintomi spastici ». Ponendo tali fe¬ 
nomeni in rapporto col fatto che essi possono 
scomparire prontamente con quantità anche 
minime di determinate sostanze, quali ad ©s. 
i fermenti, viene facile il pensare come in tal 
caso il fa-ttore vitaminico debba nè più e nè 
meno agire che come un catalizzatore del chi¬ 
mismo di ossidazione. 
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E che poi nella patogenesi del beriberi i sin¬ 
tomi di insufficienza energetica e di diminuito 
rie unbio respiratorio delle cellule rappresen- 
lino, più che un semplice sintomo, un fattore 
causale vero e proprio-, ce lo dimostra l'osser¬ 
vazione della sintomatologia.- dell’avvelienamen- 
to da acido cianidrico il anale, rappresentando 
a sua volta un veleno ad azione inibitoria sui 
processi di ossidazione organici, riproduce Fin¬ 
terò quadro sintomatologico del beriberi. 

Oltracciò la mancata comparsa dei sintomi 
he Oberici nel digiuno e. d’altra parie, l'affret¬ 
tata loro comparsa, p. es. f nell'abbondante 
ingestione di carboidrati, di nostra che J'im¬ 
portanza fisiologica del fattore ontogenetico 
del beribeii risiede nel chimismo di ossidazio¬ 
ne cellulare. Fenomeno basato sul fatto che. 
essendo collegata ogni manifestazione ener¬ 
getica con un aumento dei bisogni del chimi¬ 
smo di ossidazione, viene in tali condizioni fa¬ 
vorito il manifestarsi della insufficienza vita¬ 
minica latente. N|ei piccioni alimentati con 
riso, con dosi anche minime di ac. cianidrico, 
possono prodursi forti attacchi, anche prima 
del tempo in cui sogliono altrimenti esplodere. 
Esperienze molteplici rendono poi palese re¬ 
sistenza di un parallelismo tra contenuto vi¬ 
taminico dei tessuti e intensità del loro ricam¬ 
bio respiratorio. Il che si ricollega al concetto 
dell’esistenza di rapporti materiali tra vita¬ 
mine e fermenti ossidanti e che, in seguito a 
nutrizione qualitativamente insufficiente, si 
costituisca uno stato di deficit cellulare di quei 
materiali che, come le vitamine, adempiono le 
funzioni di catalizzatoli del ricambio respira¬ 
torio. 

Un'altra questione inerente alla avitaminosi 
ne' beriberi è quella di stabilire in quale de¬ 
terminata fase del processo di disassimilazione 
si produca il disturbo proprio della malattia. 

Le esperie ize con l’ac. cianidrico ne offrono 
la. soluzione. NeU’avvelenam.ento da questo 
acido il momento essenziale è rappresentato 
dairimpossibilità di utilizzare l’O. nelle varie 
reazioni metaboliche. Come conseguenza di ciò 
Per i muscoli è stato dimostrato che il processo 
"«ssidativo- dei carboidrati si ai . està alla pro¬ 
duzione dell'ac. lattico, la cui combustione, e 
cui essa i processi chimici energetici che vi si 
collegano, non avendo luogo, rimangono nelle 
cellule quei prodotti intermedii altrimenti eli¬ 
minati dai normali processi ossidativi. Idaccu- 
nmlo di tali prodotti spiega il manifestarsi, sia 
nell avvelenamento da ac. cianidrico, che nel 
beriberi, dei sintomi spastici e paralitici che a 
prima vista sembrerebbero contraddire una le- 
sio-'p del ricambio materiale energetico. 


OJ J 


Da ultimo, considerando l'insicnie dei risul¬ 
tati delle varie ricerche, l’A. ritiene che il fat¬ 
tore essenziale dell'avitaminosi beriberica ri¬ 
sieda meno in un abbassamento del processo 
disassimilat.ivo, quanto in un disturbo nella 
coni Umazione delle singole fasi della disassi¬ 
milazione. Nello stato di semplice inanizione 
in cui il ricambio diminuisce, non si produr¬ 
rebbe invece alcun disturbo del genere perchè 
il limitato ricambio è in prima linea conse¬ 
guenza di una mancanza di materiale atto alla 
disassimilazione e la diminuzione del processo 
disassimilativo ha luogo in modo armonico in 
tutte le sue fasi. 

M. Agostini. 


MEDICINA. 


Significato clinico delle caverne 
nella tubercolosi polmonare. 

(UvuriN. Z<‘iIschr. /. Tuberìe., B. 39, H. 1, 1923). 

E noto il pericolo di emottisi nelle cavità 
tubercolari, la possibilità di reinfezioni endo¬ 
gene a carico di parti sane del polmone, 11 
pericolo, di infezioni miste, il pericolo di un 
pneumotorace spontaneo: tuttavia in certe de¬ 
terminate circostanze una cavità può guarire 
sia clinicamente sia anatomo-patologicamente 
e perciò non ogni cavità è legata ad una pro¬ 
gnosi cattiva. Tuttavia Graeff nel Congresso 
Iter la tubercolosi tenuto in Elster nel 1921 ha 
sostenuto la prognosi completamente infausta 
nei portatori di caverne; nessuna caverna po¬ 
trebbe guarire senza l'aiuto chirurgico e una 
cavità in tempo più o meno breve segna la 
morte del suo portatore. L’A. ha cercato sul 
materiale clinico a sua disposizione (I Clin. 
Medica di Monaco) di portale un contributo 
a tale questione: di 2500 inalati osservati nel¬ 
la Clinica dal 1912 al 1920. 716 eran morti du¬ 
rante il periodo di osservazione: e su 771 casi 
di processi cavitari ne erano morti 650, cioè 
i morti per processi cavitari rappresentano d 
90 °, n della cifra globale dei morti. Di questi 
40-45 % davano il reperto anatomo-patologico 
di esito di casi acuti; il numero residuo era 
dato da casi che rappresentano il processo ter¬ 
minale di una forma cronica. Pertanto di 771 
casi di cavitari 121 soli erano rimasti viventi. 


In realtà la statistica può avere le sue de¬ 
iscenze e potrebbe anche darsi che su i 2500 
malati anche altri ce ne fossero di cavitari: 
la diagnosi di cavità è stata posta sia radio¬ 
logicamente sia clinicamente; non è stata ri¬ 
tenuta di valore o non ricercata la presenza 
di fibre elastiche, come non sono stati messi 
in discussione quei casi di emottisi che fareb¬ 
bero pensare ad antiche caverne guarite. Ri- 
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cercando che cosa era avvenuto di questi 121 
malati l’A. li distingue in due gruppi: quelli 
che erano stati dimessi in cattivo stato con 
processi essudativi diffusi in atto e quelli (41) 
dimessi con prognosi buona: di questi 41 solo 
13 sono rimasti a tutt’oggi vivi e questi erano 
portatori di cavità da 5-6-7-11 anni, ma clini¬ 
camente e radiologicamente erano malati che 
presentavano le note di una forma tubercolare 
cirrotica e proliferativa, almeno in una certa 
percentuale di casi, giacché in altri mancava 
un reperto radiologico netto che portasse luce 
specialmente sulla grandezza delle caverne. 

Per quel che riguarda la questione che la 
rapidità a più o meno breve scadenza dei 
portatori di caverne sia proprio, da attribuirsi 
alla cavità in sé stessa, per l’A. non è fuori 
di dubbio, confrontando le statistiche dei ma¬ 
lati ricoverati nel 1014-1916 senza caverne e 
sulle loro condizioni a distanza. 

In complesso le ricerche dell’A. vengono in 
appoggio alle conclusioni di Graeff e le diffe¬ 
renze sembran dipendere solo dal materiale 
di ricerca, materiale anatomo-patologico es¬ 
senzialmente per Graeff, secondo il quale solo 
eccezionalmente potrebbe verificarsi la guari¬ 
gione anatomica di piccole caverne. 

Milani E. 

CHIRURGIA. 

Le stenosi piloro-duodenali dovute a litiasi 
biliare e il loro trattamento chirurgico. 

(Fki.ice Papin. Journal de Chirurgie , voi! XXIII, 

n. 1, gennaio 1924). 

L’autore intende trattare in questo lavoro 
non di quei disturbi gastro-pilorìci estrema¬ 
mente frequenti nel corso della litiasi biliare e 
ché cedono de] tutto alla colicistectomia, ma di 
quelle lesioni di origine biliare, che conducono 
a delle stenosi meccaniche vere del piloro e del 
duodeno, dovute a blocchi di aderenze cicatri¬ 
ziali, a incuneamenti di calcoli, a compressio¬ 
ne, ecc. la cui sindrome predomina e che met¬ 
tono il chirurgo in serio imbarazzo circa l’ope¬ 
razione di scelta. 

Sulla scorta di un caso personale e di 19 casi 
tratti dalla letteratura ne studia l'essenza ana- 
tomo-patologica e da essa trae le conclusioni 
per il migliore trattamento chirurgico. 

In tutti i casi riportati i sintomi ili stenosi 
piloro-duodenale predominano assolutamente 
su tutto il quadro clinico. Nel maggior numero, 
e sopratutto (piando si tratta di pericolicistite. 
essi sintomi succedono ad un passato assai lun¬ 
go di disturbi da colelitiasi, mentre ve ne è al¬ 
tri che >si iniziano bruscamente per l'incunea¬ 
mento di un calcolo nella regione piloro-duode¬ 


nale. Alcune volte come nel caso personale del¬ 
l’autore, la sindrome anziché pi lorica è netta¬ 
mente duodenale. Bisogna pelò ben guardarsi 
dal far diagnosi di stenosi del duodeno solo 
sulla base dell'immagine radioscopica ed affer¬ 
marla solo se si nota un ristagno del pasto 
opaco, molte ore dopo l’ingestione. La frequen¬ 
za di queste stenosi piloro-duodenali reali, ana¬ 
tomicamente costituite, è diffìcile a stabilire, 
rappresenta certamente il minor numero delle 
turbe piloriche che si hanno nelle litiasi biliari. 
Kehr ne ha notate solo 22 su 1000 casi operati. 
In genere hanno sede pilorica, quantunque se¬ 
condo la statistica del Tuffier il 50 per cento 
siano duodenali. 

Dal punto di vista patogenetico una evenien¬ 
za relativamente frequente è la compressione 
della regione piloro-duodenale ila uva grossa 
vescichetta ripiena di calcoli più o meno ade¬ 
rente. In gene-re però le aderenze in tale caso 
sono lasse, ciò che ha la sua grande importan¬ 
za dal punto di vista operatorio. Un meccani¬ 
smo interessante a studiare è realizzato dal- 
Vincuneamenlo di un calcolo , in genere volu¬ 
minoso i, nella regioìie piloro-duodenale. In tal 
caso resta a stabilire se il calcolo è giunto al 
duodeno passando pei il coledeco o attraverso 
ad una fìstola vescicolo-duodenale. Quntun- 
que Yillard escluda in modo completo il pas¬ 
saggio del calcolo per mezzo di una fìstola, i 
casi di Tuffier, di Okinezvc, de Goullioud, ci¬ 
tati dall’autore, dimostrano in modo inconfu¬ 
tabile tale patogenesi. Ciò ha la sua importan¬ 
za operatoria, giacché oltre che alla stenosi vi 
è da provvedere alla cura della fistola vesci¬ 
colo-duodenale e alle conseguenti strette ade¬ 
renze della regione. Ma la patogenesi di gran 
lunga più frequente e che dà luogo ai disturbi 
più gravi, è la pericolecistite, che con aderenze 
molto, serrate blocca il piloro e il duodeno, o 
con briglie inginocchia il duodeno stesso o 
forma dei veri tumori infiammatori, che ren¬ 
dono a prima vista diffìcile la diagnosi e com¬ 
plicano l’atto operativo. A fianco di queste tre 
grandi cause di stenosi occorre segnalare due 
elementi che intervengono e che si sommano 
ai precedenti e che erano in gioco nel caso ri¬ 
portato dall’Autore, tali sono: Vispessimento e 
l'induramento della parete del duodeno a. con¬ 
tatto della pericolecistite e l'ipertrofia della te¬ 
sta del pancreas. Tali lesioni però non seguono 
solo alla peri colecistite, ma si notano dopo il 
passaggio o meglio dono la permanenza di un 
grosso calcolo. « 

Infine occorre menzionare le stenosi piloro- 
duodenali, che possono seguire ad operazioni 
sulle vie biliari, anche quando queste sono 
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sembrate molto semplici. In tutti questi casi 
non è da porsi in discussione la indicazione 
netta operatoria, vi è invece da fissare quale 
sia caso per caso la migliore via da scegliere. 

Il chirurgo deve decidere su queste tre pos¬ 
sibilità: 

a) una operazione gastro-intestinale (ga¬ 
si ro-enterostomia); 

b) una operazione solo biliare (colecistecto¬ 
mia); 

c) l’associaaione della colecistectomia con 
la gastro-enterostomia. 

1) Quando si tratta di una grossa vescicola 
calcolosa più o meno aderente, l’operazione 
di scelta non è che la colecistectomia, che, 
sbloccando il duodeno e il piloro, guarisce 
completamente la sindrome. 

2) Un incuneamento di un calcolo di una 
fistola, non è un’evenzienza molto comune. 

In tal caso a prima vista parrebbe che l’in¬ 
cisione del duodeno e l’asportazione del cal¬ 
colo dovesse bastare a far cessare ogni di¬ 
sturbo. In realtà ciò non è, per le aderenze che 
tale ostacolo induce ed occorre eseguire sem¬ 
pre anche la gastro-enterostomia. 

3) Se infine la lesione causale è una perico- 
leoistite con tutti i suoi esiti, di cui sopra, la 
condotta chirurgica non può essere a priori 
stabilita : 

a) se si tratta di lesioni in evoluzione, di 
una colicistite «en poussée » « tiède » con ade¬ 
renze piloro-duodenali secondarie è l’opera¬ 
zione sulla via biliare che si impone. Essa 
può consistere o nella semplice incisione-dre¬ 
naggio di un accesso perivescicolare, che si 
trova nel centro di un blocco di adeienze. o 
più spesso in una colecistoctomia con svuo¬ 
tamento dei calcoli e susseguente drenaggio, 
oppure, ed è l’operazione ideale, la colecistec¬ 
tomia. Dopo l’asportazione di tali vescichette 
infette, la parete duodeno-pilorica anche se 
inspessita © circondata da aderenze, riprende 
sempre la sua elasticità ed il lume la sua per¬ 
meabilità. 

b) se si tratta invece di vecchie aderenze 
residuate ad una colecistite spenta cioè di le¬ 
sioni residuali, è inutile andare a tentare una 
laboriosa colecistectomia di una vescichetta 
sclero-atrofìca, occorre invece la gastro-ente¬ 
rostomia. 

Oltre a ciò come indicazioni alla semplice 
gastro-enterostomia occorre aggiungere le se¬ 
guenti considerazioni : 

1) La gastro-enterostomia è l'operazione di 
scelta nei casi di dubbia diagnosi, quando 
cioè la diagnosi causale non è possibile a farsi 
pl’ima dell’atto operativo. Ciò in modo spe¬ 


ciale quando si tratti di tumori infiammatori 
che abbiano fatto pensare ad una lesione neo 
plastica. 

2) La gastro-enterostomia è l’operazione 
che deve eseguirsi nei malati deboli ed in cat 
tive condizioni per la sua semplicità e rapi¬ 
dità. 

Resta a dire quando sia da consigliarsi il 
doppio intervento: gastro-enterostomia. e co- 
licistectomia. Innanzi tutto bisogna che il ma¬ 
lato sia in ottime condizioni ed anche malgra¬ 
do ciò, se esaminiamo la statistica di Cotte 
(3 morti su 5 operati), dobbiamo sempre rite¬ 
nerla un a grave operazione. L’autore piuttosto 
propon,© e sostiene, quando a. far cessare i di¬ 
sturbi non sia stata sufficiente la gastro-ente 
rostomia, di ricorrere in secondo tempo alla 
colicistectomia quando il malato abbia acqui¬ 
stato nuovo vigore (1). 


STORIA DELLA MEDICINA, 

I concetti di G. Fracastoro 
sulle malattie infettive. 

Girolamo Fracastoro è generalmente cono¬ 
sciuto per il suo poema « De morbo Gallico », 
mentre rimangono in ombra le altre facce del¬ 
la sua poliedrica genialità. Il prof. G. Pedraz- 
zoli (Il Medico italiano . 10 marzo 1921) richia¬ 
ma l’attenzione sulle idee espresse dal Fraca¬ 
storo a proposito dei contagi, le quali fanno 
di lui un vero precursore della moderna epi¬ 
demiologia. 

Per meglio valutare il genio del Fracastoro 
bisogna riferirsi all’epoca più fervida della 
sua vita, la prima metà del 500, quando i me¬ 
dici appena si ribellavano alla deformazione 
araba d/ella medicina greca, tornando alle 
pure antiche fonti, ma subivano, quasi indi¬ 
scussi. i pregiudizi della influenza dei pianeti, 
dei numeri e di altre cabalistiche stramberie 
sull’origine e il decorso delle malattie comuni 
ed epidemiche. In tale ambiente, Fracastoro 
con acuta mente di osservatore spassionato, 
arrivò ai concetti che rese pubblici in un'opera 
ponderosa: De contagionibus et contagiosis 
morbis et eorum curatìone, che è ancora ades¬ 
so una vera rivelazione. 

Anzitutto egli attribuisce la malattia conta¬ 
giosa a germi, che chiama seminaria morbi, 

(1) In questi giorni è capitata alla mia per¬ 
sonale osservazione una malata con stenosi 
completa pilorica da pericolecistite. È stata 
operata in condizioni gravissime dal sig. prof. 
Alessandri, di sola gastro-enterostomia. 

Attualmente rammalata sta benissimo e 
sembrano in lei cessati tutti i disturbi. 
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capaci di riprodurre lo stesso processo mor¬ 
boso dal quale derivano, come risulta dalla 
seguente traduzione di taluni brani del testo 
latino. 

» Il contagio ha luogo tra due soggetti diffe¬ 
renti, sia tra due parti dello stesso soggetto. 
Il primo caso costituisce il contagio propria¬ 
mente detto; non è che per analogia che si può 
dare il nome di contagio al' secondo caso. 

Perchè vi abbia contagio bisogna che la 
alterazione che si manifesta nel soggetto in¬ 
fettato, sia della medesima natura di quella 
che esiste nel soggetto infettante. Un altro ca¬ 
rattere del contagio è quello di operare pe*‘ 
mezzo di particelle sottilissime, di particelle 
che i nostri sensi non possono vedere. 

Il contagio è una viziatura particolare delle 
parti materiali dell'aggregato vivente, vizia¬ 
tura sempre di natura identica, trasmissibile 
da un individuo a un altro e che non si esten¬ 
de mai all’aggregato intero, se non dopo che 
1 infezione è penetrata nelle molecole elemen¬ 
tari ». (Concetto dell'incubazione). 

« I principi del contagio differiscono fra loro 
per il modo ili trasmissione. Questa è triplice; 
infatti gli uni non si propagano die per con¬ 
tatto, gli altri per contatto e per focolaio, gli 
altri infin© si propagano per contatto, per foco¬ 
laio e a distanza». 

Egli considera focolaj di contagio « i vestiti, 
gli oggetti di legno e sostanze analoghe, le 
quali pur non essendo alterate esse stesse dai 
germi contagiosi ., sono atte cionullameno a 
conservarli e trasmetterli. 

Il principio del contagio per contatto, risiede 
nelle particelle invisibili che si evaporano dai 
corpi e diventano i semi della malattia. Questi 
semi possono conservarsi due o tre anni in un 
focolajo di contagio. 

Sono questi semi che spiegano la specificità 
e il carattere contagioso di molte malattie, 
così che il vajolo, il morbillo, la migliare, la 
peste, la febbre lenticolare, hanno le loro se¬ 
menti speciali t come la rabbia, l’oftalmia, la 
sifìlide e così la tisichezza polmonare». 

Non occorre di più per dimostrare che Fra- 
castoro aveva conosciuta e proclamata la con¬ 
tagiosità delle malattie infettive, dovuta alla 
sicura esistenza di quei germi che pur non po¬ 
teva vedere. 

Ma il Fracastoro aveva precorso i suoi tempi 
di quasi quattro secoli, come il Ramazzini di 
due, e di alcuni decenni il Bassi; ogni seme 
ha bisogno del terreno adatto pei- svilupparsi, 
ed anche per le idee geniali dei precursori, oc¬ 
corre che si fornii, in tempo più o meno lon¬ 
tano, il campo fecondo ove poi perennemente 

germoglieranno. 


E del 1882 la pubblicazione di Koch, Die Tu¬ 
bercolose voni devi Stand punkte dev Infeciion- 
slehre , dopo la scoperta dei bacilli che porta¬ 
no il suo nome, veri seminaria morbi ; ma se 
con tale pubblicazione si sosteneva- la trasmis¬ 
sibilità della tubercolosi, ciò è prova elle prima 
non la si ammetteva; infatti anche i migliori 
medici fino allora accennavano timidamente 
a ^a possibilità di contagio della tisi polmo¬ 
nare. Invece il Fracastoro nel 500, dopo una 
magnifica descrizione dei sintomi principali 
d-eij morbo e dell'aspetto dei polmoni al tavolo 
anatomico, cosi scriveva: j 

«Persone che non furono colte mai da de¬ 
flussi, nè presentarono fratture di vene, nè 
patirono affezioni pleuriti che, sebbene state 
abitualmente sanissime, non di meno contras¬ 
sero il morbo per comunella con tisici o tocco 
di oggetti a questi pertinenti. Però fa stupire 
la tenacia e la- durata delle molecole di tale 
virus nei corpi solidi a cui si appigliano; ad 
esempio, le vesti portate già un tisico comuni¬ 
carono il male anche dopo due anni. Il somi¬ 
gliante si dice delle camere, dei letti, dei pavi¬ 
menti, ove un tisico sia morto, In tali corpi 
pertanto convien ritenere che restino come dei 
semi contagiosi ». ■< 

Se i concetti cosi mirabilmente intuiti ed 
esposti di Gerolamo Fracastoro, fossero stati 
generalmente conosciuti, anche prima della 
scoperta del bacillo della tisi, si può ben rite¬ 
nere che nei tre secoli e mezzo che intercorse¬ 
ro, in tante generazioni di medici, sarebbero 
sorte menti aperie che avrebbero accolte le 
idee del 'Fracastoro e consigliati provvedi¬ 
menti contro la contagiosità del morbo, limi¬ 
tandone la spaventosa diffusione. 

A. Z. * 


*** Pubblicazione di particolare importanza: 

Ricordiamo 

a coloro che dell'opera del Prof. GIOACCHINO FUMAROLA 

“Diagnostica delle malattie del sistema nervoso,, 

acquistarono la PARTE GENERALE che della PARTE SPECIALE, 

si è pubblicato il 

Sistema Nervoso Periferico 

Dn volume in-8, di pag. 242, con 67 figure intercalale nel 
testo. Prezzo L. 28 . Per i nostri abbonati sole L. 2 4.75 
in porto franco. 

A chi non .b- è provvisto ancora della PARTE GENERALE, con 
prefazione e due capitoli del prof. Giovanni Mingazzini, ricor¬ 
icamo che essa consta di un volume di pag. VI II-352. con 175 
ligure intercalate nel testo e 8 tavole, a colori, fuori testo. 
Prezzo L. 4 2 . Per i nostri abbonati sole L. 3 6 in porto 
franco. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. Ll’ICI* POZZI • Via 81 
sbina. n. i4 - Roma. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Biologie u. Pathologie des Weibes. Urban u. 

Swanzarberg, editori. Vienna e Berlino (in 

corso di pubblicazione). 

J. Halban e L. Seitz, sotto tale titolo, che di¬ 
mostra da per sè la larghezza di vedute con 
cui l'opera è concepita, hanno promosso la 
redazione di un trattato di ostetricia e gine¬ 
cologia moderno e completo. 

Consterà di otto volumi, ciascuno di parec¬ 
chi fascicoli; i vari capitoli sono svolti da nu¬ 
merosi collaboratori,- scelti fra i più rappre¬ 
sentativi della cultura ginecologica tedesca. 
Sarà certo una opera poderosa, che fa onore 
anche all’editore coraggioso, il quale ha assi¬ 
curato una magnifica veste tipografica con ot¬ 
time figure, a giudicare dai fascicoli finora 
pubblicati. 

Nel II fasc. del 1 voi. Fischer tratteggia la 
storia della ginecologia, Lubosch lo sviluppo 
normale dei genitali femminili. 

Nel I fasc. del II voi. Halban tratta la sin¬ 
tomatologia e la diagnostica generale in gine¬ 
cologia; Potano indirizza all'esame ginecolo¬ 
gico; Koliler fa una completa rassegna della 
terapia medica e della organoterapia; Lindig 
si occupa della proteinoterapia, e !.. Seilz riu¬ 
nisce in un poderoso capitolo la. parte dottri¬ 
nale e tecnica della radioterapia ginecologica. 

Nel III fasc. del voi. Ili Mathes traccia un 
capitolo originale sui tipi costituzionali della 
donna e specialmente si sofferma sul tipo in¬ 
tersessuale; Guggisberg illustra i disturbi del¬ 
l’accrescimento, la osteomalacia e la clorosi. 

Nel V fasc. del I voi. oltre alla anatomia del¬ 
l’apparato genitale femminile (di Oertel) è 
trattata la anatomia comparata sessuale degli 
animali domestici (da Schmaltz) e la anatomia 
dell’apparato genitale femminile delle cavie, 
conigli e ratti (da Drahn); Stratz parla delle 
razze mentre Fraenkel riassume la fisiologia 
sessuale femminile. 

Da questo breve esposto si arguisce facil¬ 
mente che si tratta di una opera concepita con 
larghezza di criteri e destinata ad acquistare 
un posto fondamentale nella letteratura gine¬ 
cologica. P. G. 

Demelin et Devraigne. Manuel de Vaccoucheur. 

Parigi, Gaston Doin, editore, 1923. Fr. 68. 

È un voluminoso manuale, scritto colla chia¬ 
rezza e vivacità proprie dei francesi, il che 
rende attraenti anche i capitoli meno piace¬ 
voli. 

La trattazione è completa, per quanto di¬ 
suguale, fatto inevitabile, del resto, in siffatti 
trattati. La documentazione delle illustrazioni 


è forse la parte meno lodevole; ormai siamo 
quasi viziati in tale campo e male ci appa¬ 
gano queste figure un po’ incerte, anche per¬ 
chè stampate su carta poco adatta. In una 
nuova edizione, che non mancherà certo, dati 
i pregi intrinseci del lavoro, tale menda ver¬ 
rà eliminata; sarà anche conveniente che il 
volume venga reso più maneggevole, dividen¬ 
do p. es. in due parti le 1515 pagine onde ri¬ 
sulta. p Q. 

J. G. Adami. Charles White of Manchester 
and III" arresi of puerpera! fever. The uni¬ 
versity press of Liverpool Hodder and Stou- 
ghton, Lmt. London, 1922. 

E un volume di un notevole interesse sto¬ 
rico nei riguardi della profilassi della febbre 
puerperale. 

L’Adami vi rivendica la opera divinatrice 
dello White, specialmente nei confronti di 
Semmelweiss, al quale si suole, nel campo 
ostetrico, attribuire la priorità deH’aver rico¬ 
nosciuta la natura infettiva della febbre puer¬ 
perale e nell’avere additati i mezzi, allora 
più acconci a prevenirla, in un’epoca nella 
quale ancora la batteriologia era da creare. 

La documentazione portata da Adami è 
certo interessante. 

Oltre che per la introduzione già da allora 
(White visse dal 1723 al 1813) fatta della pu¬ 
lizia. estrema, della ventilazione, ecc., sono im¬ 
pressionanti i risultati ottenuti, i quali par¬ 
lano, p. es., di una mortalità del 0.53% su 
una statistica di oltre 10,000 parti. 

Dopo il vivace discorso di Adami, sono ri¬ 
portati nel volume alcuni scritti di White, 
sulla febbre puerperale. 

Chi si occupa della storia della medicina 
non può disinteressarsi del volume. E i cul¬ 
tori della ostetricia pure ne dovranno tener 
conto, per non tralasciare di ricordare l’ope¬ 
ra davvero precorritrice dello White. 

E invero, se resta sempre grandiosa e am¬ 
mirabile la intuizione del Semmelwéiss, ap¬ 
pare innegabile che egli ebbe un fortunato 
precursore. p q 

Jaschcke u. Pankgw. Lchrbuch der lielmrlshil- 
fe. J. Springer, eclit., Berlino. 19°3. L.it. 96. 

È lai XI edizione del noto trattato di ostetri¬ 
cia «li Runge, rimaneggiato profondamente da¬ 
gli AA. La parte dottrinale è molto stringata, 
in qualche capitolo anche troppo; magnifica 
la parte illustrativa: 501 figure in 800 pagine 
arricchiscono veramente l’opera, tanto più che 
molte illustrazioni sono policrome, parecchie 
originali, tutte molto dimostrative. 


P. G. 







300 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXI, Fasc. 17J 


i 


F. La Torre. // Forcipe, p. 141, con 30 fìg. Am¬ 
ministrazione de « La Clinica Ostetrica », 
Roma, 1921. Prezzo L. 16. 

Il La Torre si eia proposto, scrivendo questo 
lavoro sul forcipe, uno scopo eminentemente 
pratico: «non monografia nè accademia., dice 
nelle premesse, ed ancora: «esso è destinato 

non a chi sa più di me, ma a coloro che ne 
sanno meno ». 

Ed ha perfettamente raggiunto lo scopo di 
mettere alla portata del pratico il dottrinale 
del forcipe, cercando anche di interessare con 
la forma piacevole e spesso arguta e con la ten¬ 
denza aneddotica che ne caratterizzava gli 
scritti. Se mai un appunto si può fare è che 
talvolta questa tendenza finisce per prendere 
la mano all’A., specialmente nella prima parte, 
forse troppo ricca di spunti autobiografici. 

NeU’insieme è opera indubbiamente utile allo 
scopo prefissosi, sopratutto pensando che la 
precisa conoscenza, delle indicazioni, delle con¬ 
dizioni permittenti e delle regole della appli¬ 
cazione del forcipe rappresentano una assoluta 
necessità dell’esercizio professionale. La oste¬ 
tricia non è tutta nel forcipe, è vero; ma per 
l'ostetrico pratico il forcipe ha bene la parte 
predominante! E dobbiamo salutare con pia¬ 
cere ogni contributo, come questo utile e quasi 
completo alla diffusione delle buone norme per 
il migliore uso di esso. 

P. Gaifami. 

7 ■ — -- ■ ' ~ .. —i 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Bernardini Bernardo. Sindromi, amiostat ielle ilo 
encefalite letargica. — Milano, Soc*. Ed. Libra¬ 
ria, 1923, 

Bertolotti M. Contributo allo studio delle grandi 
dilatazioni totali dell'esofago senza stenosi. — 
Torino, Alberto Giani, 1923. 

1*bavetta Eugenio. Ospedali Psichiatrici e gerar¬ 
chie mediche. — Pavia, Tip. Coop., 1923. 

Businco Ottavio. Il trattato elio-marino nelle tu¬ 
bercolosi chirurgiche. — Pisa. Arti Grafiche Ni- 
stri-Lischi, 1923. * 

Cantieri Collvtino. Polisierosite e febbre di Mal¬ 
ta. — Napoli, G. Barca, 1923. 

Caputo Vincenzo. La lepra in Calabria. — Mila¬ 
no, Ooop, Graf. Olierai, 1923. 

Cartamo Roberto. linda la cu radòn de la Tnber- 
colosis. — Buenos-Aires, L. Spinelli, 1922. 

Colella Rosolino. Slitta riforma delta scuola in 
Italia. — Palermo, A. Giannitrapani. 1923. 
la. Delinquenza nata, - Simulazione. — Roma, Ti- 
ixigr. Mantella te, 1923. 

Con tardi e Cazzavi. Contributo allo studio degli 
arsenobenzoli usati in terapia. — Milano. Pirico 
Hoepli, 1923. 

Td I glicosidi degli arsenobenzoli. — Milano. Pi¬ 
rico Hoepli. 1923. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta dell’8 febbraio 1924. 

Presidenza : Prof. Vicarelli, presidente. 

Sulle alterazioni istologiche 
che determinano la durezza del sifiloma iniziale. 

Bizzozero. — La durezza del sifiloma iniziale è 
in rapporto non solo con la fittezza e l’estensione 
del reticolo impugnabile col nitrato d’argento, ma 
anche con la compattezza e l’estensione dell’infil¬ 
trato, sia parvicellulare, sia fìbroblastìeo. 

Sulla perspirazione insensibile 
della pelle pigmento tu dal sole in alta montagna. 

Muggia. — Paragonando la perspiratio insensi- 
bilis di una parte di i>elle pigmentata in seguito a 
lunga esposizione ai raggi di una lampada di quar¬ 
zo, con quella di una parte di pelle normale rileva 
che nella prima la grandezza perspiratoria è note¬ 
volmente più elevata. 

Sulla virulenza delle culture di bacilli tubercolari 

\ 

trattali coi metodi per l’isolamento dallo sputo. 

\ eroina. — I/O. ha coltivato, su terreno di Pe¬ 
troli, e inoculato le colture in cavia, il sedimento 
di sputi tubercolotici trattati coi vari metodi di 
isolamento del bacillo di Koch e cioè i metodi di 
Petroff (trattamento con Na OH al 4 per cento); 
Au berti n. (Na OH al 4 per cento, poi neutralizza¬ 
zione con HO al 10 per cento e successivo tratta¬ 
mento con soluzione alcoolica di violetto di gen¬ 
ziana): Bossan-Bandy (H 2 SO ( al 10 per cento), 
antiformina al lo per cento, e Kitasato (semplice 
lavaggio dello sputo con acqua sterile). Dalle ri¬ 
cerche dell’O. risulta che il metodo di Kitasato è 
quello che dà le culture più virulente, quelli di 
Bossan-Bandy e quello dell’antiformina dànno cul¬ 
ture quasi ugualmente virulente, i metodi di Pe¬ 
troff invece attenuano notevolmente la virulenza 
del bacillo di Koch. 

Blavet. — Voluminosa cisti branchiale epider¬ 
mica. 

Seduta del 22 febbraio 1924. 

Presidenza : Prof. Vicarflli, presidente. 

Postumi di encefalite epidemica 
c sostanza nera del mesencefalo. 

Omodei-Zorini. — Tu un caso venuto a morte con 
sindrome parkinsonsimile postencefa litica 1*0. ha 
riscontrato nel Incus niger atrofia e scomparsa di 
quasi tutte le cellule nervose pigmentate della 
sostanza nera, proliferazione della nevroglia. lievi 
tracce di sclerosi rasale e periva sale e <li infiltrati 
pa rvicellulari. 


Pietro Sisto. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Fratture spontanee. 

Il primo carattere delle fratture spontanee 
è quello di prodursi in seguito ad uno sforzo 
insufficiente a rompere un osso normale, in 
un individuo sano. Esse sono inoltre indolore, 
sia al momento, in cui si sono prodotte, poiché 
rammalato non si è accorto che della tume¬ 
fazione, e dell'impotenza funzionale, sia all’e¬ 
same, in cui si può prendere e muovere come 
si vuole l’arto senza dare sensazioni dolorose. 

La diagnosi però deve essere completata dal¬ 
la ricerca della causa e può essere facilitata 
dalla radiografìa. Una delle cause più frequen¬ 
ti è la sifilide, sia direttamente che indiretta¬ 
mente come nella tabe. In quest’ultimo caso 
la diagnosi di causa può essere difficile, poiché 
le fratture patologiche possono aversi nel pe¬ 
riodo preatassico; l’assenza del riflesso pupil¬ 
lare alla luce con la conservazione del riflesso 
all'accomodazione, l’assenza dei riflessi rotu¬ 
lei dovranno essere ricercati. 

Un’altra causa delle fratture spontanee è 
data dai neoplasmi; in tali casi, come osserva 
Hartmann (Journal des praticiens , 8 marzo 
1924), si hanno spesso dolori alle ossa prima 
della frattura e si trova la storia di neoplasmi 
operati; talora invece la frattura può essere il 
primo sintoma di un epitelioma profondo di 
altri organi. 

Anche l’osteomielite può essere causa di 
fratture spontanee. fu 

Ferite da frammenti di vetro. 

Le occasioni di ferite con frammenti di vetro 
sono assai frequenti nella vita di tutti i gior¬ 
ni. Si tratta talora di una sezione netta del 
rivestimento cutaneo, per cui basta la disin¬ 
fezione e la sutura per prima. Un vetro spes¬ 
so invece determinerà una ferita contusa, per 
cui si impone l’iniezione di siero antitetanico. 
La caratteristica di tutte queste ferite è data 
daH'abbondante emorragia per la sezione netta 
del vaso, che rimane beante. 

La questione però è dominata dal fatto del 
l’inclusione dei frammenti. Questi possono es¬ 
sere di grandezza variabile e localizzarsi sotto 
la pelle, o sotto l’aponeurosi od anche in pie¬ 
no muscolo. In generale i frammenti di vetro 
sono ben tollerati; talvolta migrano e si tro¬ 
vano ben lontani dal punto d’entrata. In qual¬ 
che caso si hanno complicazioni, costituite da 
un ascesso in cui si trova il corpo del delitto. 
Si possono avere come conseguenze lontane 


la contrattura persistente di un muscolo, la 
irritazione di un nervo con dolori a tipo cau- 
salgico, dei pseudotumori. 

La diagnosi dell’inclusione varia secondo l'e¬ 
poca in cui si vede il malato e secondo i ca¬ 
ratteri della ferita. Se questa è recente e bean¬ 
te, il corpo estraneo si troverà eventualmente 
negli scollamenti e nelle anfrattuosita. Quan¬ 
do si sospetti la presenza di tali frammenti si 
procederà senz’altro all’esplorazione con lo 
specillo, che dà indicazioni preziose, 'talvolta 
la diagnosi è difficilissima e soprattutto bi¬ 
sogna pensare alla possibilità dell’inclusione 
stessa. 

R. Villar e G. Ducom (Journ. de mèdie, de 
Bordeaux, 1923, n. 14) ricordano il caso di 
un tale con dolori tenaci alla faccia rimasti 
dopo un grave accidente d’automobile; tre di¬ 
versi chirurghi fecero diagnosi di neuralgia 
facciale, di frattura di ossa craniche e della 
faccia, mentre si dimostrò poi trattarsi di in¬ 
clusione di frammenti di vetro. In presenza 
di un ematoma, che sopravviene tardivamen¬ 
te, si può talora pensare al sarcoma. La ra¬ 
diografia può portare un aiuto prezioso .per 
la diagnosi, poiché oggi si ammette che il ve¬ 
tro sia rivelabile con la radiografìa. 

La nettezza deH’ombra varia naturalmente 
con la qualità dei raggi, con lo spessore e la 
composizione chimica del vetro incluso. Ad o- 
gni modo l’esame radiografico s’impone in 
tutti i casi allo scopo di rivelare la eventuale 
presenza di frammenti di vetro in modo da 
poter procedere all’estrazione. 

fil. 

\ 

Il trattamento deile emorragie. 

Il trattamento delle menorragie che non sono 
provocate nè da malattia della mucosa, nè da 
neoplasmi, nè da salpingite acuta è sempre 
oggetto di discussioni, Tutte le menorragie 
profuse, costanti, di origine ignota, che non 
sono calmate nè dal raschiamento, nè dai di¬ 
versi medicamenti richiedono una cura che 
annulli le funzioni dell’utero. Sono da men¬ 
zionarsi, fra le diverse cure proposte, le inie¬ 
zioni di vapore nella cavità uterina, quelle di 
tintura di iodio, che fanno cessare Ip menor¬ 
ragie, ma danno risultati gravi, quali la scle¬ 
rosi dell’utero o delle ovaie. La roentgentera- 
pia dà risultati buoni nelle emorragie da fi¬ 
broma, ma nelle giovani provoca la sterilità ; 
il radio j)uò dare necrosi d .i vasi. 

R. Slivinski (Rev. frang. de gynécoìogie et 
d'obstetnque, 10 mar. 1924), ha provato, sopra 
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diversi casi di menorragie ciie avevano resi¬ 
stito al raschiamento, il metodo delle iniezioni 
di siero nonnaie, proposto da Bouché e Hustin, 
pei- la cura delle menorragie e delle amenorree, 
(lià alla prima iniezione il sangue della pa¬ 
ziente presenta modificazioni consistenti in au¬ 
mento del numero dei leucociti, diminuzione 
della coagulabilità, aumento dell’indice ref rat¬ 
tometrico. Le iniezioni fatte dall’A. sono state 
7-S. Su otto casi si sono avuti ì risultati posi¬ 
tivi, uno brillante, 3 negativi. Il metodo, su 
cui FA. non fornisce altri particolari, può es¬ 
sere tentato con speranza di successo nella 
cura delle menorragie profuse e resistenti ad 
altre cure. 

fìl¬ 


li 9 anestesia locale 

nella chirurgia della parte superiore dell’addome. 

R. F. Fan- (lenirli. Amor. med. Assoc., 29 set¬ 
tembre 1923) fa rilevare che tale modo di ane¬ 
stesia presenta il vantaggio di ridurre al mini¬ 
mo le complicazioni polmonari postoperatorie 
e di evitare i vomiti postanestesici; l’insieme 
delForganismo e gli organi vitali inoltre risen¬ 
tono minori danni. 

L'anestesia locale permette anche di utilizza - 
re -la « cooperazione del paziente » per l’esplo¬ 
razione sistematica degli organi. Quando si 
esercitano delle trazioni od una pressione sul 
duodeno, sulla cistifellea, ecc., si arriva a lo¬ 
calizzare con sufficiente esattezza le sensazion- 
dolorose del malato, eliminando qualche or 
gano che non è in causa. 

Il successo di questo metodo però dipende da 
diversi fattori, quali l’apprezzamento dello sta¬ 
to psichico del malato, la diagnosi preoperato.- 
ria esattamente stabilita, la soppressione dei 
riflessi dei muscoli addominali, ottenuta con 
l’anestesia completa della parete, la perfetta 
esposizione dei visceri, l’anestesia splancnica 
se è necessaria ed una tecnica chirurgica ade¬ 
guata. 


Cause della ricorrenza dei sintomi 
dopo rimossa l’appendice, i 

Sulla scorta di moltissimi casi di appendi¬ 
cite cronica completamente studiati, anche ra¬ 
diologicamente, ed operati, Ch. Lawrence (Bo¬ 
ston med. and surf/, jouim., 8 novembre 1923) 
fa rilevare che quei disturbi che sono gene- 
ralmente ascritti nll’apnendicite cronica han¬ 
no spesso una causa più complessa, onde non 
posso.no del tutto scomparire.dopo l’operazione. 
(Dolore, vomito, nausea, cefalea, vertigine, 
stipsi con diarrea accessionale, -sono spesso iti 
rapporto con una stasi cecale. e nel colon, o 
nell'ileo, con l'insufficienza della valvola, ilen- 


cecale, con diverticoli intestinali, con ptosi vi¬ 
scerali, con uno stato anemico. 

Egli consiglia innanzi tutto di provvedere 
a una buona canalizzazione dell’intestino, mer¬ 
cè un’acconcia dieta, ricca di liquidi, di ver¬ 
dure e frutta, col moderato esercizio, con Levi¬ 
tare l’affaticamento eccessivo muscolare o in¬ 
tellettuale. Eventualmente si potranno usare 
purganti, preferibilmente liquidi, onde poterli 
meglio dosare: è a ragione in onore l’olio di 
vaselina. 

Se vi è spasmo intestinale gioveranno invece 
la belladonna e i derivati. L A. non ebbe risul¬ 
tati buoni dal benzoato di benzile. 

Se si decide l’intervento operativo, questo 
dev’esser completo e non limitarsi alla resezio¬ 
ne dell’appendice: comprenderà quindi, secon¬ 
do i casi, enteroanastomosi, colectomia, fissa¬ 
zione di visceri ptosici, ecc. Doru 

L’ascesso retro-faringeo. 

È esclusivamente una lesione della prima 
età e succede di solito ad una coriza o ad una 
adenoidite acuta. Il bambino ha temperatura 
elevata, dorme male, rifiuta il seno, ha respi¬ 
ro accelerato, pianto debole, accessi di soffo¬ 
cazione, che compaiono rapidamente, accom¬ 
pagnati da cianosi e tirane. All'esame della 
gola, deprimendo la lingua al massimo, si 
osserva la parete posteriore del faringe rossa, 
tesa; la tumefazione ostruisce l’istmo delle 
fauci, è molle al tatto e può dare la sensa 
zione di urto di ritorno. 

Il trattamento è esclusivamente chirurgico. 
E. Feldstein (Jan rii al des pratici ens , 5 gen¬ 
naio 1924) consiglia come strumenti l’abbas¬ 
salingua ed un bistori protetto o meglio una 
pinza di Lubet-Barbon. Il bambino, avvolto in 
un panno, viene solidamente tenuto da un 
aiuto che fissa bene la tesi a. Si può procedere 
alla cieca, facendo appoggiare l’indice della 
sinistra sulla parte saliente della tumefazio¬ 
ne; si fa scivolare lo strumento lungo l’indice 
sinistro e si apre la sacca, allontanando poi 
le due branche della pinza pei- ingrandire lo 
orificio in senso verticale. Oppine si può de¬ 
primere molto la lingua, in modo da operare 
sotto il controllo della vista. Appena il pus 
incomincia a scolare, si mette il bambino con 
la testa bassa, in modo da impedire l’entrata 
del pus nelle vie aeree; è questo il solo mo¬ 
mento critico della operazione. Nei giorni se¬ 
guenti. si medica con acqua ossigenata o tin¬ 
tura di jodio doppia, di cui si imbevono dei 
tamponi di cotone, in modo da evitare una 
chiusura troppo rapida. Si completa la cura 
con la disinfezione del cavo faringeo ed una 
leggera purga. fiì. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Ricerche sulla biologia del liquido peritoneale 

nell’uomo. 

Il liquido peritoneale venne studiato in con¬ 
dizioni fisiologiche da E. Vogt (Med. Klinik, 
n 27, 1923) che tenta di chiarire la sua fun¬ 
zione biologica e i suoi rapporti con gii or¬ 
gani genitali femminili. La quantità del liqui¬ 
do varia da poche gocce a 20 ceni.; il peso spe¬ 
cifico oscilla tra 1018 e 1025. Nel quadro cito¬ 
logico i linfociti rappresentano il 20 %, i leuco¬ 
citi il 70%. Si trovano soltanto singoli glo¬ 
buli rossi degenerati (piccole emorragie dal 
corpo luteo oppure in rapporto con la rottura 
del follicolo). Le cellule epiteliali sono scarse. 
Il contenuto in albumina varia tra 0,2 e 0,7%; 
è aumentato in caso di miomi e di tumori an- 
nessiali infiammatori cronici. Durante la gra¬ 
vidanza il liquido peritoneale è aumentato. Il 
problema della genesi del liquido peritoneale 
è ancora dibattuto, i risultati dell'autore con¬ 
fermano solo in parte l’ipotesi di Novak ch’es- 
so sia in rapporto con lo stato funzionale del 
corpo luteo; il peritoneo verrebbe stimolato a 
secernere liquido perchè irritato dal follicolo 
appena rotto oppure dal corpo luteo giovane. 
Anche la presenza degli spermatozoi potrebbe 
direttamene od indirettamente stimolare alla 
secrezione il peritoneo pelvico. Solo in alcuni 
dei casi osservati dall’autore (75 laparotomie) 
la formazione del liquido peritoneale era deter¬ 
minata dalla appendicite cronica in modo spe¬ 
cifico: l’autore trovò aumentato il liquido pe¬ 
ritoneale neH’appendicite cronica come in tut¬ 
te le forme infiammatorie degli organi pelvici, 
cosicché egli conclude che ogni stimolo infiam¬ 
matorio che irrita il peritoneo partendo da 
qualsiasi organo, determini un aumento de! 
liquido peritoneale. Il peritoneo pelvico reagi¬ 
sce intensamente ad qgni stimolo: la forma¬ 
zione del liquido peritoneale si deve attribuire 
specialmente ad esso. 11 peritoneo pelvico ha 
un'essenziale importanza difensiva in casi di 
infezione: accanto all'omento esso deve venir 
considerato il più importante organo difensivo 
dell'addome. Avendo il compito di proteggere 
in special modo gli organi riproduttivi femmi¬ 
nili. esso serve alla conservazione della specie. 
Questa speciale difesa degli organi genitali 
femminili è necessaria per il fatto eh’essi sono 
direttamente comunicanti all’esterno e perciò 
«sposti a pericoli. Pollitzer. 

Sulla presenza di speciali granulazioni 
nel granuloma di Sternberg-Paltauf. 

O. Coglia (La Pediatria, 1922, voi. 30, fase. 20) 
riassume, citando i vari autori, lo stato at¬ 
tuale del problema etiologico del linfogra¬ 


nuloma, e particolarmente della dioa-ttuta que¬ 
stione se la tubercolosi è la causa del granulo¬ 
ma o piuttosto una superinfezione. 

Riferisce i risultati dell'esame rii numerosi 
preparati, provenienti da sei casi di linlogra- 
nuloma indubbio (avendo LA. scartato tutti i 
casi che istologicamente si avvicinavano alla 
forma tubercolare), e colorati con varii me¬ 
todi. 


Egli ha osservato granuli liberi nei tessuti e 
granuli endocellulari, di varia forma e gran¬ 
dezza. Molti di questi a fortissimo ingrandi¬ 
mento si rivelavano precipitati di colore; altri 
erano tipici granuli di Mudi, grampositivi, 
antiforminoresistenti, ma non acidoresistenti: 
l’inoculazione nelle cavie del materiale diede 
sviluppo a una tubercolosi florida (Caronia) ; 
però questi granuli di Mudi non furono tro¬ 
vati in tutti i casi. Altri ancora erano granuli 
compatti, di 1-2 g, rotondeggianti, acido e al¬ 
cool-resistenti, ma non antiforminoresisten' 
ti, non tingibili coi comuni colori d’anilina, 
come quelli osservati da P. M. Franco. Con¬ 
trariamente a quanto afferma Giaccio, l’A. non 
l ha mai ossei*vati nell interno delle grosse cel¬ 
lule di Sternberg. Il loro significato è ancora 
oscuro. 

Boria. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

La cara del morfinismo. — All’abb. n. 6174-3: 

La cura del morfinismo si pratica in tre 
modi: soppressione, sostituzione, demorfìnizza- 
zione progressiva. 

La soppressione brusca può provocare di 
'sturbi gravi. 

La sostituzione con altro farmaco (eroina, 
cocaina, ecc.) non è consigliabile perchè il 
più delle volte si sostituisce un’abitudine vi¬ 
ziosa con un’altra. 

Pili sicura e senza inconvenienti è la demor- 
fìnizzazione progressiva. Si può praticare in 
tre modi: 1° diminuendo progressivamente il 
numero delle iniezioni di morfina; 2° facendo 
lo stesso numero di iniezioni ma diminuendo 
gradatamente la quantità di soluzione inietta¬ 
ta; 3° facendo lo stesso numero di iniezioni di 
una soluzione a contenuto di morfina sempre 
più basso Per combattere lo stato di irrequie¬ 
tezza che accompagna la demorfinizzazione si 
somministrano bromuri. 

Durante la cura l’infermo va sorvegliato per¬ 
chè non si procuri e si inietti l’alcoloide all’in¬ 
saputa del medico; è perciò conveniente che la 
demorfinizzazione sia praticata in una casa di 
salute. 

G. Dragotti. 


» 
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La localizzazione ilei dolori viscerali. — Al- 
l’abb. n. 1570: 

Le sensazioni viscerali raggiungono . la co¬ 
scienza indirettamente. Gli stimoli partenti da¬ 
gli organi eccitano i relativi segmenti dell'asse 
cerebro-spinale e le sensazioni sono avvertite 
nell’area di distribuzione dei rispettivi nervi. 
Si hanno così i dolori ritenti. Head e Macken- 
zie hanno fissato le zone di dolorabilità o ipe¬ 
restesia cutanea corrispondente, alla stimola¬ 
zione dei singoli organi o di parti di essi. Que¬ 
ste zone hanno varia ampiezza o diffusione a 
seconda della intensità dello stimolo viscerale, 
in rapporto al fatto che la eccitazione può 
diffondersi a vari segmenti spinali. Così si spie¬ 
ga perchè il dolore dell’angina pectoris può 
essere limitato all'area cardiaca o diffondersi 
alla spalla sinistra, al braccio, all’avambrac¬ 
cio, alle dita e perfino all’arto superiore del¬ 
l’altro lato. Analogamente si spiega la varia 
diffusione del dolore appendicolare, della coli¬ 
ca renale e rimili. 

G. Dragotti. 

Sulla cura della fosfaturia. — Al dott. F., Pi- 
nerolo : 

Consigliamo, piima di iniziare qualsiasi cu in, 
di accertare la diagnosi, che veramente si tratti 
cioè di urna eliminazione permanente di fosfati 
in eccesso, e non di fisiologici intermittenti ap 
parenti intorbidamenti dell’urina poco acida. 
Accertata la diagnosi, è consigliabile un’ali¬ 
mentazione ricca di carne e la somministrazio¬ 
ne durante i pasti di una soluzione acida o di 
acido benzoico o di acido salicilico o anche di 
acido fosforico. Utile secondo Umber è la som¬ 
ministrazione di atropina a gocce (da mezzo 
milligrammo a 34 milligrammi al giorno). Si 
scelgano i cibi con scarso contenuto di fosfati, 
e l’uso di acque minerali povere di calcio e pos¬ 
sibilmente acidule. Si abbia cura minuziosa 
anche delle lievi affezioni catarrali delle mucose 
urinarie, le quali possono predisporre alla for¬ 
mazione di calcoli. 

T. Pontano. 

Pseudoleucemia. Cura. — Al dott. P. C., Ca¬ 
pra ra : 

Tra i medicamenti, l'arsenico ad alte dosi 
conserva ancora la maggiore fiducia dei terapi¬ 
sti: la sua azione è però assai limitata e non 
riesce d’ordinario a modificare, al più lo ral¬ 
lenta, il fatale decorso della malattia. 

La cura colle irradiazioni Roentgen si è di¬ 
mostrata, nella esperienza moderna, di efficacia 
maggiore che non i medicamenti, però anche 
l’azione dei raggi X è transitoria; le ricadute 
della malattia sopravvengono a breve scadenza. 


e nessun caso si conosce dì guarigione. Anche 
per i raggi X si può dire che essi ritardano l’e¬ 
sito fatale, ma sono lontani dal risolvere il prò 
blema della terapia delle leuce’mie. 

T. Ponta.no. 

Osteopsalirosi. — All’abb. n. 9390: 

L’« osteopsatyrosis », cui Ella si riferisce, 
non dipende da rachitismo ma deve conside¬ 
rarsi un’anomalia costituzionale, una malfor¬ 
mazione congenita. Spesso ne è causa la sifilide 
dei genitori : è necessario accertarsene con le 
reazioni biologiche e al caso istituire la cura 
specifica. La cura sintomatica (olio di fegato 
di merluzzo fosforato, adrenalina) si deve ten¬ 
tare, ma è spesso inefficace. 

R. POLLITZER. 


VAR I A 

Yista e psicologia. 

È indiscutibile la grande influenza che nella 
formazione del carattere e nella espressione di 
ogni atto della vita esercitano le funzioni orga¬ 
niche e particolarmente quelle sensoriali, fra 
le quali ha speciale importanza la vista. Squi- ! 
l.ibrii anche minimi di questa funzione influi¬ 
scono, a lungo andane, sulla psiche e persi¬ 
no su 11’atteggiamento somatico dell’individuo. 
Quando, all’app.rossimarsi della cinquantina, 

i 

diminuisce il potere accomodativo e la vista si 
fa più debole, non è il solo incomodo di porta¬ 
re gli occhiali che dà uno stato di disagio, ma 
è l’intera visione del la» vita che si viene modifi¬ 
cando. Queste prime avvisaglie della senescen¬ 
za che si rivelano con la paresi dei sottili mu¬ 
scoletti ciliari, causa della presbiopia fisiolo¬ 
gica, contribuiscono indubbiamente al muta¬ 
mento del carattere e delle attitudini che si 
osserva a quella età. Assai sensibili sono poi 
le modificazioni che si vengono inducendo in 
seguito alla presbiopia in individui essenzial¬ 
mente visivi, come sono i pittori, nei quali si 
può addirittura osservare un cambiamento del¬ 
la maniera, consecutivo a modificazioni della 
vista sopravvenute con l’età. È stato di fatto 
rotato che nelle opere tardive di Turner e di 
Mu-1 ready si ha una predominanza dei toni az¬ 
zurri e violacei. Egli è che, con l’avanzare degli 
anni la sostanza della lente cristallina perde di 
trasparenza e si sfuma di giallo, avendosi cosi 
uno schermo che assorbe e neutralizza più o 
meno i raggi azzurri e violetti dello spettro, 
sicché il pittore ha bisogno di caricare mag¬ 
giormente le tinte per vedere l’effetto deside 
rato. Casi analoghi di « violettismo da rifra- 
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zione » sono stati messi in luce anche per i 
dipinti tardivi di Luca Signorili e dell'ottua¬ 
genario Francesco Podesti. 

Ma ben più profonde modificazioni dello 
psiche e persino dei caratteri somatici possono 
essere determinate dai vizii di rifrazione con¬ 
geniti, i quali, nel colpire fin dalla più tenera 
età la funzione visiva, tanto importante nella 
vita di relazione, imprimono un marchio ca¬ 
ratteristico per tutta la vita. 

Nell'ipermetrope, la visione in lontananza è 
generalmente discreta e l’oggetto è veduto nel 
spo insieme e nella sintesi cromatica, pur 
avendosi la perdita dei particolari ed una cer¬ 
ta deficienza nel senso della prospettiva. Cor¬ 
rispondentemente prevalgono in esso la sinte¬ 
si, la veduta d’insieme, le reazioni motrici 
pronte, la irrequietezza muscolare, l’instabilità 
mentale, l'affollarsi delle idee. Ai segni obbiet¬ 
tivi indicati dai Ragnier, quali il polso fre¬ 
quente con intermittenze, l’emotività generale, 
l’ipoplasia cardio-vascolare, l'Angelucci che ha 
compiuto in proposito numerose ricerche, spa¬ 
ziando anche come il Patrizi nei campi dell’ar¬ 
te, ha aggiunto anche le osservazioni su alti e 
anomai]ie degli ipermetropi. Si nota in essi, 
specialmente se il vizio di reflazione è di grado 
elevato, uno scarso sviluppo del cranio, con 
ossa piccole della faccia; l'indice di curvatura 
della cornea è aumentato ed anche irregolare. 
La facies è caratteristica (soprattutto nell'a- 
dulto in cui manca la mobilità dello sguardo) 
con il capo proteso, la fronte corrugata in una 
esagerazione dell’espressione mimica dell’atten¬ 
zione. Nel fanciullo che va alla scuola, quando 
Tapnlicazione incomincia a farsi più intensa, 
si rilevano i primi sintomi di stanchezza visi¬ 
va, con cefalee frontali, dolori ai bulbi oculari, 
vertigini, talora crisi convulsive e soprattutto 
deficienza nel profitto, che scompare quando 
l'uso di lenti adatte corregge l'ametropia. 

Condizioni opposte noi troviamo nei miopi. 
Deficienti nella visione a- distanza, costretti a 
guardare da vicino, essi eccellono nello studio 
del minuto particolare e riescono bene nelle 
scienze esatte, nel calcolo, nelle ricerche biblio¬ 
grafiche. A tali tendenze si intona anche il loro 
carattere. Per quanto poi riguarda l’organi¬ 
smo in genere, si nota nei miopi un grande 
sviluppo del sistema vasale, un tono eccitato 
del sistema nervoso cranio-sacrale, con ecci¬ 
tamento del ramo pelvico, donde la stitichezza 
spastica e le consecutive intossicazioni inte¬ 
stinali, che si ripercuotono a loro volta sul¬ 
l’occhio. La convergenza dogli occhi che si 
aggiunge, contribuisce a dare uno st n *^ di 
sguardo preciso, misurato, osservatore m- 
gelucci osserva però che la miopia, se è un di 


letto per l’individuo, non lo è invece per la 
vita sociale, in quanto che le scienze esatte, il 
diritto ed anche in parte la politica molto 
debbono alla psicologia del miope, guidata da 
una fori;.© volontà e legata ad una causa orga¬ 
nica di cui gli effetti si manifestano in un de¬ 
siderio profondamente sentito, incitatore se¬ 
greto di tutta una vita. 

Anche rastiginatismo si riflette sulla psico¬ 
logia dell'individuo. Nella vita comune esso 
è associato agii alt ri vizi di rifrazione anche 
negli effetti generali; nei pittori invece può 
imprimere una particolare maniera di espres¬ 
sione artistica. Lo ha messo in rilievo il Pa¬ 
trizi pei- Amico Aspertini (un allievo, bolo¬ 
gnese del Francia e del Costa) il quale, astig¬ 
matico per largo, ha la sua pittura caratteri¬ 
stica per Je faccie schiacciate, la larghezza del 
diametro interpupillare, la latitudine delle 
spalle, specialmente delle donne. Più frequente 
è l’astigmatismo per lungo, quale si rileva per 
esempio nel pittore spaglinolo Domenico Ales¬ 
sio delle Greche, detto il Greco, con un’anato¬ 
mia anormalmente lunga nei corpi dei Cristi 
•e nei ritratti, nelle mani esageratamente iun 
ghe. Anche in tal campo perù non bisogna 
esagerare e ritenere astigmatici tutti quei pit¬ 
tori che allungano eccessivamente la figura, 
poiché altrimenti si dovrebbero giudicare tali 
in gran parte i primitivi. La moda, lo stile del¬ 
l’epoca, le preferenze individuali vi debbono 
senza dubbio contribuire; ma è certo che il 
modo con cui l’individuo vede il mondo che lo 
circonda ha un’enorme influenza su tutte le 
sue manifestazioni. fìl. 
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Il fascicolo 5 (1° maggio) 1924, che trovasi in 
corso di stampa e che appena pronto spedi¬ 
remo agli associati della Sezione stessa, con¬ 
tiene i seguenti: 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - A. Businco e P. Foltz. Sifilide e malaria. 
Valore degli esami biologici. 

IL - I. Meo=Colombo. La monocitosi nella ma¬ 
laria. 

III. - R. Viviani e G. Martinelli. Studio sul¬ 

l'andamento dell'infezione malarica nel 
periodo inter epidemico 1922-1923 in una 
zona del delta del Po (Po di Goro ). 

IV. - E. Vamprè. Contributo allo studio del 

« mal de engasgo ». 


gW A RICHIESTA SI INVIA NUMERO DI SAGGIO 


I non abbonati alla predetta Sezione Medica, potranno ri 
cevere copia di questo interessantissimo fascicoio, inviando 
Cartolina Vaglia di L. 5 al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
n. 14, Roma. Desiderandolo raccomandato e al sicuro da smar¬ 
rimenti postali, aggiungere 50 centesimi. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. '' 


Per l'uso della qualifica di specialista. 

Il iegio decreto 31 dicembre 1923, n. 2909. 
pubblicato nel n. 15 della* Gazzetta Ufficiale del 
1924, stabilisce che per esercitare le professioni 
indicate nella tabella annessavi — fra le quali 
sono comprese, oltre la medicina e chirurgia, 
la farmacia, la veterinaria, ecc. — è necessario 
superare l'esame di Stato dopo il conseguimen¬ 
to delle lauree o dei diplomi specificati dalla 
stessa tabella per ciascuna professione. 

Ma le lauree o i diplomi che saranno conse 
guiti fino al 31 dicembre 1925 da coloro che, 
precedentemente alla pubblicazione del R. D. 
30 settembre 1923, n. 2102, furono regolarmente 
iscritti a tutti gli anni di corso stabiliti dagli 
ordinamenti universitari per il conferimento del¬ 
le lauree o diplomi cui aspiravano, avranno, 
agli effetti dell'abilitazione all'esercizio profes¬ 
sionale, lo stesso valore delle lauree o diplomi 
conseguiti entro il 31 dicembre 1923. 

L’art. 4 del suddetto decreto n. 2909 regola 
così l’uso della qualifica di specialista-. 

« La qualifica di specialista in qualsiasi ramo 
« di esercizio professionale può essere assunta 
«< soltanto da coloro che abbiano conseguito il 
« relativo diploma secondo quanto sarà sta- 
« bi 1 ito dagli statuti delle Università e degli 
«i Istituti superiori. 

« Chi contravverrà alla disposizione di cui 
« al comma precedente incorrerà nell'esclusio- 
« ne dall'albo pro'esioliale nel quale è iscritto, 
«< senza pregiudizio delle altre pene previste 
« pei* gli esercenti abusivi delle singole pro¬ 
li fessimi i. 

«« Le disposizioni del presente articolo non si 
«applicano ai professori universitari di ruolo 
« e ai liberi docenti delle materie o parte di 
« materie che sono oggetto delle singole specia¬ 
li lità ». 

Medici condotti ferroviari. 

Il R. D. 31 dicembre 1923, li. 3082, pubbli¬ 
cato nel n. 24 della Gazzetta Ufficiale del 1924, 
così dispone aH’art. 3 : 

«Nel personale provvisorio ed aggiunto delle 
ferrovie dello Stato viene iscritta una nuova 
categoria di medici, che assumono la qualifica 
di medico condotto e che saranno da preporsi 
a condotte ferroviarie istituende, in luogo dei 
reparti medici, nei centri urbani con popola¬ 
zione ferroviaria non inferiore a mille agenti 
circa e che saranno di tre classi. 

I medici condotti saranno assunti mediante 
concorso per titoli in qualità di provvisori e 


retribuiti, finché tali, con stipendi mensili di 
L. 1100, 1200 e 1300 a seconda della classe della 
condotta cui saranno destinati. 

Dopo almeno sei armi di lodevole servizio po¬ 
tranno passare nel personale aggiunto e in tal 
caso sarà ad essi assegnato uno stipendio an¬ 
nuo iniziale di L. 13,000, aumentabile ogni 
quadriennio di L. 1000, sino ad un massimo di 
1,. 18,000, più un supplemento di servizio attivo 
di L. 1000, 200.0, 3000 in relazione alla classe 
della condotta. 

Le modalità per V istituzione delle condotte 
e successive variazioni, per i relativi concorsi, 
per i passaggi da una all'altra condotta e pel¬ 
le vacanze che in seguito venissero a verifi¬ 
carsi. saranno deliberate dal Commissario stra¬ 
ordinario. 

Ai medici condotti saranno applicate le di¬ 
sposizioni del regolamento del personale prov¬ 
visorio ed aggiunto e quelle che possono loro 
concernere del R. D. n. 2651 anzidetto, salvo 
quanto sia diversamente disposto dal presente 
decreto e dalle relative norme. 

Ad essi sarà applicabile l’art. 2 del citato 
regolamento senza limiti di età». 

Controllo obbligatorio preventivo 
di alcuni sieri, vaccini e prodotti affini. 

Con decreto Ministeriale 1-1 ottobre 1923 è stata 
sottoposta a controllo preventivo obbligatorio (con 
effetto dal 1° maggio 1924) la produzione a scopo 
profilattico e curativo, dei sieri antidifterico ed an¬ 
titetanico, dei vaccini antitifico, antipestoso e anti¬ 
colerico, del vaccino jenneria no e degli arsenoben- 
zoli. Le norme che disciplinano nella pratica at¬ 
tuazioni* questo controllo, mentre assicurano il con¬ 
seguimento di un'alta finalità ili carattere sanita¬ 
rio, predispongono un ordinamento procedurale di 
sicura speditezza e semplicità in modo da evitare 
ogni pregiudizio alla fabbricazione ed al commercio 
dei prodotti. 

Sono esenti dal controllo preventivi» i suindi¬ 
cati prodotti fabbricati all’estero quando venga 
esaurientemente dimostrato che il controllo seguì 
nei paesi di produzione con tutte le garanzie ri¬ 
chieste dalle leggi del nostro paese. 

QUESTIONI PRATICHE. 

XXII. — Dispensa del personale degli enti locali 

assunti prima o dopo la guerra. 

A norma degli articoli 1 e 2 del decreto 27 
maggio 1923, n. 1177. la dispensa dal servizio, 
resa necessaria dalla riduzione dei posti, po¬ 
teva e può eventualmente colpire l’impiegato 
degli enti locali qualunque sia la data dell'as¬ 
sunzione in servizio, anteriore cioè o posteriore 


<*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro periodico. 
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al 24 nuurzo 1915, non facendosi eccezione per 
gli impiegati assunti prima della guerra. 

Vero che l’art. 2 del decreto fa obbligo alle 
amministrazioni degli enti locali di osservare 
« in quanto siano applicabili » le nonne stabi¬ 
lite nell’art. 3 del R. D. 28 gennaio 1923, n. 153, 
per le amministrazioni dello Stato; ma le nor¬ 
me ivi contenute si riferiscono alle categorie 
di impiegati ed agenti rispetto ai quali, nel 
concorso di determinate condizioni e requisiti, 
«non si applicano le dispense dal servizio». 
Nessun’altra disposizione del decreto n. 153. 
all infuori di quella dell'art. 3 sopra ricliia 
mata, può estendersi nell’applicazione dej de¬ 
creto n. 1177, tanto più che si tratta di ammi¬ 
nistrazioni e di personali differenti. 

(Consiglio di Stato, Sezione IV; decisione 
29 febbraio 1921, rie. Tassi). 

XXIII. — Decorrenza dei termini per ricorrere. 

Agli effetti della decorrenza del termine per 
ricorrere alla giurisdizione amministrativa co¬ 
stituisce equipollente della notificazione la co¬ 
noscenza del provvedimento risultante da ri¬ 
corso o reclamo dell’in ter essa ito ad altra auto¬ 
rità.. 

Questa regola ormai assodata ha confermato 
la IV Sezione del Consiglio di Stato con deci¬ 
sione 28 marzo 1924, n. 128, dichiarando irrice- 
v ibi le il ricorso prodotto dal dottor Troiani 
Crispino contro una deliberazione di nomina 
in seguito a concorso, perchè, pur non essen¬ 
dogli stato notificato il provvedimento, egli ave¬ 
va presentato reclamo al Prefetto e dalla data 
di questo atto, diretto ad autorità incompeten¬ 
te, era decorso il termine di 60 giorni per il ri¬ 
corso alla IV Sezione del Consiglio di Stato. 

Segnaliamo questa regola perchè è frequente 
il caso di reclami al Prefetto o alla G. P. A. 
presentati dagli interessati contro delibera¬ 
zioni non notificate, per le quali è ammesso 
invece il ricorso alla giurisdizione ammini¬ 
strativa. In questi casi, col reclamo allargamo 
incompetente si dimostra di avere conoscenza 
del provvedimento e da tale data decorre il 
termine per il reclamo alTautorità competente, 
anche se l’atto non sia stato notificato. 

XXIV. — Una strana decisione circa i ricorsi contro 
i provvedimenti eccezionali per la riforma degù 
organici. 

La IV Sezione del Consiglio di Stalo, con 
decisione 2% marzo 1924, n. 126, ha considerato 
che le deliberazioni concernenti riforme di or¬ 
ganico, essendo soggette ad approvazione tuto¬ 
ria, sono suscettibili di ricorso in sede gerar¬ 
chica — salvo il ricorso alla IV Sezione del Con¬ 
siglio di Stato contro il provvedimento defini¬ 


tivo sul ricorso gerarchico — anche si si tratti 

di riforma e di dispensa dal servizio deliberata 

in forza dei decreti 27 maggio e 24 settembre 
1923. 

« In altre parole, dice la decisione, i ricorsi 
eventualmente prodotti avverso queste delibe¬ 
razioni devono ritenersi in realtà diretti con¬ 
tro le decisioni tutorie, le quali, come si è già 
detto, sono suscettibili di impugnativa in via 
gerarchica. Si aggiunga poi, nella specie, che i 
ricorsi di cui trattasi investono la deliberazio¬ 
ne commissariale principalmente nella parte 
concernente la riforma della pianta organica 
del personale daziario comunale. Ora siffatta 
deliberazione, anche se fosse stata adottata in¬ 
vece che dal R. Commissario, dalla ordinaria 
rappresentanza municipale doveva riportare 
l'approvazione della G. P. A. a norma dell’ar¬ 
ticolo 170 della legge Comunale e Provinciale 
rimanendo sempre ferma la competenza tuto¬ 
ria per le deliberazioni che, per la revisione dei 
regolamenti o delle tabelle organiche, le am¬ 
ministrazioni comunali dovevano adottare in 
applicazione del R. D. 27 maggio 1923, n. 1177, 
questo, non avendo in proposito apportato al¬ 
cuna deroga alia norma comune ». 

Questa decisione è effetto , evidentemente, di 

UNA SVISTA. 

La deroga alla norma comune è stabilita 
dall’art. 4 dello stesso decreto 27 maggio 1923, 
il quale così dispone: « contro i provvedimenti 
di cui al presente decreto è ammesso ricorso 
soltanto per legittimità alla IV Sezione del 
Consiglio di Stato od in via straordinaria al 
Re, esclusa qualsiasi azione giudiziaria ». 

Una disposizione più chiara di questa non è 
possibile. D’altra parte, la stessa IV Sezione, 
pur non avendo esaminato espressamente tale 
questione, ha con molte decisioni e costante- 
mente giudicato del merito dei ricorsi contro 
deliberazioni delle amministrazioni ordinarie 
o dei Commissari regi e prefettizi concernenti 
riforme di organico, riduzioni di posti e di¬ 
spense dal servizio in applicazione dei citati 
decreti : il giudizio circa il merito presuppone 
l’ammissibili tu del ricorso proposto diretta¬ 
mente contro la deliberazione dell’ente, locale, 
considerata provvedimento definitivo non su¬ 
scettibile di ricorso gerarchico. Non è il caso di 
dimostrare, con questa nota informativa e con 
maggiore larghezza, di sviluppo, Terrore evi¬ 
dente della decisione sopra indicata. 

Lai segnaliamo anche per evitare che sif¬ 
fatta risoluzione induca in equivoco. 

Si deve ritenere invece che questo caso ri¬ 
manga isolato e che la giurisprudenza della 
IV Sezione non si allontani dalla norma se¬ 
guita prima e dopo di esso. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Nuovi Consigli degli Ordini. 

Caltanissetta. — Presidente : dott. Ignazio Scaf¬ 
iate : segretario : dott. Antonio Cam ma rata ; teso¬ 
riere: dott. Paolo Trobìa; consiglieri : dottori Sal¬ 
vatore Mane-uso, Ignazio Di Giovanni, prof. Vin¬ 
cenzo Salvati, dott. Pasquale Benza. 

Istria-Pol v. — Presidente : dott. Giovanni Pado¬ 
vani: segretario: dott. Eugenio Petz: tesoriere: 
dott. Giovanni Bilugaglia; consiglieri: dottori Ful¬ 
vio Cleva, Francesco Marinoni, Andrea De Manzo- 
lini, Giorgio Rossignoli. 

Pavia. — Presidente : prof. Angelo Nicolato; vice- 
presidente: dott. Carlo Omodei-Zorini ; segreta¬ 
rio: dott. Luigi Milanesi; tesoriere: dott. Costan¬ 
zo Arrigoni : consiglieri : dott. Emilio Busnengo, 
piof. Giovanni Masnata, dott. Francesco Pezze. 

Reggio Emilia. — Presidente : dott. Giuseppe 
Tonelli ; segretario: dott. Aristide Ganasci; teso¬ 
riere: dott. Augusto Righi; consiglieri : dottori Giu¬ 
seppe Camurri, Aurelio Oleari, prof. Cesare Sor- 
mani. dott. Attilio Valli. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 


(Continuazione ; vedi fasc. 15). 


Dott. Scabia Luigi. Volterra 
Dott. Benini Giuseppe, id. . 
Dott. Pochini Ermanno, id, 
Dott. Bini Temilo, id. . . . 
Dott. Natoli Antimo, id. . . 
Dott. Giusti Giuseppe, id 


Lire 

20 

20 

20 

20 

20 

20 


50 
200 


Dott. Antoguoli Giulio Cosare. Roma. 10 

Dott. Cinti Francesco, id. 

Osp. Civ. di S. Maria della Scala, Siena - 

Prof. De Bla si Dante, Napoli. 100 

Ospedali Riuniti di Roma. 500 

Dott. Gargasole Don., id. 30 

Dott. Amato Costantino e Soci del Circolo Ro¬ 
ma, Adalia .-. 049 

Dott. Codurri Luigi. Roviano . o() 


Osp. Civ. di Civitavecchia. 

Dott. Caldi Felice, Fornacette (Pisa) . 20 

Dott. Giagnoni Guido. Pratovecchio . 10 

Dott. Pedrazzini Italo, Sondrio. 10 

Dott. Grossi Tommaso. Frascati. lo 

Prof. Geronzi Gaetano. Roma. 

Prof. Memmi Alìzzardo. Grosseto . • • • 

Dott. Silvestronì, Grosseto . 

Dott. Trotta, id. 

Dott. Perego Francesco. Arezzo. 

Dott. Miracapillo Gennaro. Celleno. 

Dott. Melfitano Alberto. Roma ..• • • r,! 

Dott. Mandolesi Ferrini Mario. Belmonte Pie. 

Dott. Bochicchìo Mario. S. Croce del Sanino 
Dott. Petrilli Amerigo. Palombare Sabina 

Dott. Senigallia Augusto, Roma. 

Dott. Narducci Domenico, id.. 

Dott. De Marco Salvatore, id. 

Dott. Tronconi Tito, Sora • • • .. 

Dott. Pianuoci Dino, Ponte Buggìanese . 

Dott. Tretola Carmine. Castel Madama 
Dott. Cuntè Giovanni. Ferrara Erbognone 

Dott. Sacerdote Achille. Voghera. 

Dott. Meditila Candido. Tobruk • • • 

( Contiti un). 


50 

30 

25 

25 

in 


io 

10 

ir» 

io 

25 

10 

25 

10 

15 

20 

10 

25 


I. 

Posti vacanti. 

Aquila. Congregazione di Carità. — Medico pri¬ 
mario dell’Ospedale Civico S. Salvatore; I>. 0000 e 
compensi cure ai paganti in proprio. Docum. alla 
Segreteria entro le ore 12 del 10 mag. Età lim. 45 
al 29 mar. Triennio di aiutato in din. od osped. 
principale. Serv. entro 15 giorni. 

Belgrado (Serbia). - Facoltà Medica deU r Univer¬ 
sità. — Concorsi alle cattedre d’igiene e di radio¬ 
logia ; vedi fasc. 15. Scad. 15 mag. 

Cento (Ferrara). — Scad. 10 mag. Stip. L. 10.000 
e 5 quadrienni decimo; quota complem. L. 3000 
(rivedibile ogni anno). Cartol.-v. di L. 50.15 tessa 
concorso. 

Giove (Perugia). — A tutto 20 mag.; resid. li¬ 
re 6000, primo c.-v., L. 1000 condotte povera se 
meno di 300 paganti, L. 500 uff. san. Vaglia di 
L. 50.15 intestato al Comune. Serv. entro 15 g. 

Mantova. R. Prefettura. — Uffic. sanit. del capo¬ 
luogo; L. 13,500 e 5 quadrienni decimo: c.-v. in 
L. 1,200 se coniugato, L. 780 se celibe: è consen¬ 
tito il libero eserc. Ab. 35.866 su 392 ettari. Scad. 
ore 12 del 20 maggio. 

Mestre (Venezia). — Scad. 10 mag. Direttore 
del dispensario comunale per la sifìlide e le mal. 
veneree : nom. biennale salvo conferme biennali; 
L. 3000 anno. Domande perfettamente documen¬ 
tate alla Prefettura di Venezia cui potranno es¬ 
sere richieste maggiori informazioni. 

Montebelluna (Belluno). Scad. 15 mag. L. 10.000, 
compresa direz. Osped. civile; mezzo trasp. L. 2500; 
due c.-v. 

Prato vecchio (Arezzo). — Scad. 7 mag.; stip. 
L. 9000, cav. L. 3000 (variabile), c.-v.; 4 quadrien¬ 
ni di L. 500. Quitanza di L. 50 rilasciate dall’esat- 
tpre-tesoriere del Comune. 

Roma. Ministero della Marina. — Scad. 16 mag.; 
conc. per esami a 20 posti di tenente medico in 
serv. attivo perni.; stip. iniz. L. 9000; supplem. 
L. 600; indenn. milit. L. 1800: c.-v.; quadrienni di 
L. 800; computo serv. di complem. in guerra; età 
lim. 30 al 18 mar. Esame il 16 giug. in Roma. 
Norme nella «Gazz. Uff.» dal 25 mar. 1924. 

S. Antimo (Napoli). — Scad. ore 14 del 10 mag. 
L. 5000 (sic) senza aum. nè c.-v. Tassa a mezzo 
di vaglia per L. 50.10 intestato al Tesoriere Co¬ 
munale. Certif. uff. san. Età lim. 35. Laurea da 5 
anni; biennio di condotta o assistentato in «ospe¬ 
dale clinico». 

Speri.ino a ( Catania ). — Stip. Ti. o000 ( sic)i per 
uff. san. li. 500: indennità provvista medicine li¬ 
re 1500. Scad. 30 giug. Rivolgersi Segreteria co¬ 
munale. Cartolina-vaglia di L. 50. intestata al Te¬ 
soriere Comunale. 
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Teramo. Congregazione di Carità. — Medico pri¬ 
mario direttore dell'Ospedale Civile di S. Antonio 
Abate; Stip. L, 0000, un sessennio del decimo 
e uno del dodicesimo; assegno direzione L. 3000; 
60 % tasse malati paganti. Scad. ore 12 del 15 mag. 
Età lim. 45. Biennio di prova. Serv. entro un mese. 
— Chirurgo primario. Stesse condizioni salvo ras¬ 
segno direzione. 

Tràvo (Piacenza ). — Scad. 5 mag. Consorzio del 
Perino (comuni di Travo e Coli). L. 9500 e 5 qua¬ 
drienni decimo; primo c.-v. ; L. 5000 cavale.: L. 400 
ambulat. Età mass. 40. 

Medico-chirurgo trentunenne, perfezionato in ma¬ 
lattie interne, ostetricia-ginecologia, malattie di 
bambini, già aiuto di ospedali, pratico condotte, 
cerca interinato remunerativo, posto ospedale o 
clinica privata. Scrivere : Dott. C. - Istituto Far¬ 
macologico Italiano, Via 3 Cannelle 15, Roma. 

Infermiera tedesca, seria, buonissime referenze, 
cerca posto in sanatorio, clinica privata per bam¬ 
bini o ginecologia (allieva del professore Dehrer- 
Dresden. diploma. — Johanna Lenk, Via Terza 
Annata, 26, III, Trieste. 

Diffide. 

«Il Sindacato Fascista Medici Condotti della 
Provincia di Novara diffida tutti i medici — con¬ 
dotti o non — a non concorrere al posto di n. 2 
medici assistenti del Monte di Pietà di Novara, 
bandito a L. 1400 (gravate di R. M. e contributo 
Cassa Pensioni! scadente il 10 maggio : condizioni 
indecorose, umilianti ed avvilenti per tutta la 
Classe Medica ». 

Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle Scienze. — Fon¬ 
dazione S. Pozzi. Vedi fasc. 7- Scad. 31 die. 1924. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Premio 
Umberto I. Vedi fasc. 11. Scad. 31 dicembre 1924. 

Milano. Municipio. — Due premi della Fondazio¬ 
ne dott. A. Beretta. Vedi fasc. 15. Scad. ore 12 del 
28 feb. 1926. 

Milano. R. Istituto Lombardo di Scienze e Let¬ 
ti re. — Due premi della Fondazione Fossati per 
l'importo di L. 2000 ciascuno: temi: «Delle fini 
alterazioni del sistema nervoso nella fatica grave»; 
e «Ricerche anatomiche originali sul sistema ner¬ 
voso»; scadenza ore 15 del 1° apr. 1925 e ore 15 
del 31 die. 1926, rispettivamente. — Premio della 
Fondazione Ernesto De Angeli, per l’importo di 
L. 5000, per invenzioni, studi e disposizioni aventi 
per iscopo la sicurezza e l’igiene degli operai nelle 
industrie:, scad. ore 15 del 31 die. 1926. 

Roma. Associaz. Profess. Derni osifilografi Ita¬ 
liani. — Premio Locateli!. Vedi fasc. 45 del 1923. 
Scad. 15 maggio 1924. 

Roma. R. Università. — Premio Baccelli di Fon¬ 
dazione dell’Istituto Nazionale medico-farmacolo¬ 
gico in Roma, consistente in una medaglia d’oro 
al merito clinico. Possono concorrere i laureati in 
medicina e chirurgia, appartenenti alla classe dei 
Professori ed Assistenti universitari o addetti ai 


servizi di uno qualsiasi fra gli Ospedali italiani. 
Istanza (su carta legale da L. 2) al Rettore non 
più tardi del 15 giugno, con-edate dei lavori e 
delle pubblicazioni nel ramo della clinica medica 
o della terapia medica. Il concorso verrà esple¬ 
tato possibilmente entro il 31 dicembre 1924. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Risultato del concorso bandito dal Ministero del 

Lavoro per studi inerenti alle assicurazioni so¬ 
ciali. 

Con decreto 30 gennaio 1922 il Ministero del La¬ 
voro bandì un concorso nazionale a premi su argo¬ 
menti in relazione al diritto vigente in materia 
assicurativa contro gli infortuni e le malattie pro¬ 
fessionali e alla sua trasformazione. I temi pre¬ 
scelti furono 4 e per ciascuno di essi furono isti¬ 
tuiti un premio di L. 8,000 e due premi di L. 4,000. 
La Cassa Nazionale Infortuni istituì, in aggiunta 
ai precedenti, altri due premi da L. 2,000 per 
ciascun tema. La commissione giudicatrice ha esau¬ 
rito in questi giorni il suo compito. Essa era così 
composta ; presidente sen. Carlo Ferrari ; membri : 
prof. Messina, ordinario di procedura civile alla 
Università di Palermo; prof. Biondi, ordinario di 
medicina legale a Siena; prof. Devoto, direttore 
della Clinica del Lavoro di Milano; prof. Alessan¬ 
dri. direttore della Clinica Chirurgica di Roma; 
prof. Loriga, ispettore medico capo del Lavoro; 
dott. Calamani, direttore generale della Previden¬ 
za. Il giudizio emesso è stato il seguente: 

I Tema: Memoria teorico-sperimentale sui 
nuoci orizzonti della igiene e della profilassi nelle 
industrie pericolose. — Nessun lavoro fu giudicato 
meritevole di premio. 

II Tema: Memoria di carattere medico, giu¬ 
ridico e tecnico-assicurativo sulle malattie del la¬ 
voro. — Assegnati 3 premi : l) prof. Aristide Ra- 
nelletti : 2! dott. Nascila bene ; 3) prof. Gino Pro¬ 
speri. 

ITI Tema : Memoria medico-legale sugli oneri , 
limiti e finalità, delle cure a vantaggio degli in¬ 
fortunati sul lavoro. — Assegnati tutti e cinque i 
premi: 1) prof. Antonio Mori; 2! (due secondi pre¬ 
mi riuniti) prof. Camillo Tovo: 3) dott. Oreste 
Bellucci: 4) dott. Giuseppe Gabrielli. 

IV Tema : Studio giuridico su la magistratura, 
la rappresentanza e la difesa nelle controversie 
fondate su i rapporti assicurativi. La perizia e la 
autopsia come elementi integrativi del giudizio. 

(Storia legislativa comparata; direttive manifesta¬ 
tesi nel campo della esecuzione e della pratica). — 
Furono assegnati due premi soltanto (2° e 3°); il 
primo ad una memoria scritta in collaborazione 
dai proff. Arnolfo Ciampolini e Leoncini; l’altro 
ad una memoria del prof. Salvatore Diez. Lo me¬ 
morie premiate saranno pubblicate, con la relazio¬ 
ne della commissione, dal Ministero della Econo¬ 
mia Nazionale. 

Il colonnello medico dott. Carlo Gualdi. diret¬ 
tore di Sanità del Corpo d’Armata di Napoli, è 
promosso maggiore generale. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

I Congressi di Milano. 

Milano adunerà dal 20 al 31 ottobre una nume¬ 
rosa falange di medici convocati a Congressi di¬ 
versi concatenati fra loro. 

Uno di Chirurgia sarà organizzato da un Co¬ 
mitato presieduto dal prof. Baldo Rossi; a quello 
di Medicina Interna attende il prof. Devoto; il 
prof. Lasio organizzerà quello di Urologia ; il 
prof. Galeazzi quello di Ortopedia. 

In tutti verranno discussi importanti temi. 

L’E. N. I. T., ha accettato di predisporre le più 
congrue combinazioni per assicurare il soggiorno 
ai medici che si recheranno a Milano. 

Congresso italiano di pediatria. 

È convocato a Sassari nell'ottobre 1924. Per le 
Relazioni sono stati scelti i temi seguenti : 

1. «Determinazione del fabbisogno alimentare 
nel bambino». Relatori: dott. Dario Caffarena 
(Genova) ; prof. Camillo Pestalozza (Milano) ; 

2. « Diatesi e costituzioni nell’Infanzia ». Re¬ 
latori: prof. Guido Berghinz (Padova); prof. Tul¬ 
lio Luzzatti (Roma); 

3. « Le istituzioni parascolastiche e la loro im¬ 
portanza igienico-sociale». Relatore: dott. Mario 
Raspi (Firenze). 

La Società italiana dì ostetricia e ginecologia. 

Terrà a Naj>oli il XXIII Congresso nei giorni 2 
e G maggio prossimo. Oltre a numerose comuni¬ 
cazioni vi saranno due relazioni: una del prof. 
Acconci, direttore della Clinica ostetrica e gineco¬ 
logica di Parma: «Cura della eclampsia»; e l’al¬ 
tra del prof. Cappellani, direttore della Clinica 
ostetrica e ginecologica di Messina : « Sifilide ge¬ 
nitale ». 

II Congresso dell’Aasoeiafione Italiana delle dotto¬ 
resse in medicina e chirurgia. 

Si adunerà a Roma nei giorni 14-16 maggio. I 
temi proposti sono i seguenti : 

1. Indirizzo professionale delle medichesse in 
Italia : 

a) Attività passata (ciò che è stato fatto 
nel campo scientifico, professionale, sociale), rela¬ 
trice dott. Myra Carcupino Ferrari; 

ìì ) Attività futura (campi di azione, posi¬ 
zione nelle pubbliche amministrazioni e nella me¬ 
dicina), relatrici : dott. Ester Bonomi, dott. Elena 
Fambri. 

2. lai donna in Pediatria (relatore: prof. 
Francesco Valagussa). 

3. lai donna e l’assistenza igienieo-sanitaria 
in Italia (relatrice: dott. Maria Casca Diez). 

La profilassi antitubercolare e le infermiere vi- 
sitataici (relatrice: dott. Clelia Bollini). 

4. Protezione della donna e del fanciullo nel 
lavoro (relatrici : prof. Angiola Boriino, dott. Li- 
via Irollini). 

5. Comunicazioni varie. 

L’adesione al Congresso (quota individuale L. 20) 
deve essere inviata alla dott.ssa Maria Casca Diez. 
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Croce Rossa Italiana, via Toscana, 12. por otte¬ 
nere la tessera con il ribasso ferroviario. Anche i 
colleglli possono aderire. Relazioni e comunicazio¬ 
ni dattilografate vanno inviate alla Presidente del¬ 
l’Associazione Nazionale 1 hi liana fra le Dottoresse 
in Medicina e Chirurgia, dott.ssa Carcupino Fer¬ 
rari, Salsomaggioro. 

Del Comitato ordinatore del Congresso è pre¬ 
sidente la dott. Maria Casca Diez e segretario la 
dott. Clelia Lollini. 

Congresso per lo studio delle questioni sessuali. 

La II Riunione Nazionale della Società italiana 
per lo studio delle questioni sessuali avrà luogo 
in Napoli nei giorni 30 aprile-2 maggio, contem¬ 
poraneamente alla XIII Riunione della Società ita¬ 
liana per il progresso delle scienze. La Riunio¬ 
ne di Napoli è organizzata, d'accordo con la Se¬ 
greteria della Società, dal Gruppo Napoletano. 
Annunci di comunicazioni e domande di schiari¬ 
menti vanno indirizzate all’on. prof. Pietro Ca- 
passo, Napoli ,(10), Concezione a Montecalva rio 48. 

Per i ribassi ferroviari i soci potranno usufruire 
di quelli per la Riunione della Società per il pro¬ 
gresso delle scienze o dei Festeggiamenti per il 
VII Centenario della fondazione dell’Università di 
Napoli. 

Quota sociale L. 32 in Italia, L. 40 all’Estero. 

Temi in discussione : a ) L’educazione sessuale 
nelle scuole; à) Il certificato prematrimoniale: 
c) Lega contro il pericolo venereo. 

II Convegno Nazionale dei medici infortunisti e degli 

studiosi A i Assicurazioni sociali. 

La Federazione fra Medici Infortunisti e stu¬ 
diosi delle Assicurazioni sociali, memore del suc¬ 
cesso del Primo Convegno tenutosi a Torino nel 
gennaio dell'anno 1922, invita i medici, i rappre¬ 
sentanti degli Enti assicurativi statali e parasta¬ 
tali, delle Organizzazioni padronali ed operaie sin¬ 
dacali. delle Società di Assicurazione, degli Isti¬ 
tuti di patrocinio degli operai, ed in genere tutte 
lo iarsone che per. ragioni di studio o di profes¬ 
sione si occupano di infortuni sul lavoro, ad un 
secondo Convegno che si terrà a Venezia nei gior¬ 
ni 1-3 giugno. 

Fra lo questioni che rivestono particolare im¬ 
portanza in infortunistica, e che attendono ancora 
una risoluzione concorde nella teoria e nella pra¬ 
tica, i promotori del Convegno hanno creduto op- 
portuno scegliere quelle che riguardano : 1. «TLa 
valutazione dell’infortunio nel caso di concorso di 
invalidità e di concansa di lesione», relatori proff- 
Tovo o Pometta : 2. « Indicazioni e risultati delle 
cure di restaurazione funzionale degli infortuna¬ 
ti », relatori proff. Politala e Prosperi. 

La quota d’iscrizione al Congresso è fissata in 
L. 15. Per adesioni, informazioni, ecc., rivolgersi 
alla Federazione Italiana Medici Infortunisti, via 
dei Mille, 16, Torino. Per prenotazioni negli al¬ 
berghi rivolgersi al dott. A. Pian. Campo S. Ste¬ 
fano, 2768, Venezia. Le sedute del Convegno a- 
vrnnno luogo all’Ateneo Veneto, Campo S. Fantin. 
Esse saranno distribuite in modo che i congres- 
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si.sti possano assistere a quelle sedute del Con¬ 
gresso di Medicina del Lavoro che sarà tenuto ne¬ 
gli stessi giorni ti Venezia, le quali interessano 
in mollo più particolare gl’iiifortunisti. 

Opere Romane di Beneficenza ed Assistenza. 

Si sono costituite in una Federazione che lia 
assunto il nome di « Opere Federate Assistenza 
Romana » (O. F. A. R.). A presidente del 'Comi¬ 
tato Esecutivo è stata acclamata donna Bice Tit- 
toni. 

Costituenda Lega italiana contro il pericolo venereo. 

Un gruppo di volenterosi, sotto gli auspici della 
Società i tal Lana per lo studio delle questioni ses¬ 
suali. della Società italiana di Dermatologia e Si- 
filografia, dell’Associazione professionale dei der- 
mosifilografi italiani e dell’Istituto d’igiene, Pre¬ 
videnza ed Assistenza sociale, si sono costituiti in 
Comitato provvisorio per promuovere nel nostro 
paese la formazione di una Lega italiana conilo 
il pericolo venereo, la quale dovrà eventualmente 
aderire all’Unione internazionale e, di pari passo 
con l’opera che svolgerà all’interno, colla bora re 
con quella, ai comuni lini di studio e 'di propa¬ 
ganda. 

Una riunione preliminare avrà luogo nella sede 
dell’Istituto d’igiene. Previdenza ed Assistenza so¬ 
ciale (Palazzo Sci arra, via Minghetti. n. 17. Ro¬ 
ma), il 2.7 maggio, alle ore 10. 

Per ogni schiarimento rivolgersi al prof. Vin¬ 
cenzo Montesano. Roma (20) via Campo Marzio, 
il. 09. 

Associazione tra i medici radiologi professionisti di 
Roma. 

Si è costituita l’associazione tra i Medici Ra¬ 
diologi professionisti esercenti in Roma, allo sco¬ 
po di salvaguardare la dignità dell’esercizio ra¬ 
diologico e di tutelare il pubblico di fronte agli 
esercenti della radiologia improvvisati e non prov¬ 
visti dell’adeguata preparazione in una disciplina 
che importa gravi responsabilità diagnostiche e 
curative. 

Hanno aderito i medici radiologi dottori Attilj, 
Bianchini, Cerotti, Coleschi, De Luca. Esdra, 
Lanzi, Moretti, Pampiglione, Pazzi, Saraceni, Se¬ 
rena. 

Lotta contro il cancro. 

Nell'Istituto di Radiologia della R. Università 
al Policlinico, si sono riuniti sotto la presidenza 
del prof. Ghilarducci — direttore dell’Istituto — 
i membri del Consiglio Direttivo del Centro La¬ 
ziale di lotta contro il cancro. 

Il presidente tracciò le linee del programma che 
il Centro Laziale si propone di svolgere nel campo 
della profilassi e della cura. Chiarì anche le dif¬ 
ficoltà da superare nei riguardi della propaganda 
e del finanziamento proclamando la necessità di 
creare nel pubblico profano e medico la coscienza 
della curabilità del cancro, coronata — non di 
rado — da felici 4 successo, specie se intrapresa nel 
I>eriodo iniziale. 


11 prof. l’està tozza riferì sull’oliera del Comi¬ 
tato di Igiene in seno alla Società delle Nazioni 
e delle deliberazioni dei Congressi di Parigi e di 

Ginevra, dove l’illustre ginecologo rappresentava 
l’ita Ini. 

Furono prese importanti deliberazioni, special¬ 
mente allo scopo di ottenere la collaborazione del¬ 
la stampa per quanto conce me i più pratici mezzi 
di attuazione. 

La riunione si chiuse con unanime approvazione 
all’opera piena di fervore del prof. Ghilarducci. 

Lotta contro il gozzo endemico. 

L’opera del ‘Comitato Valtellinese, creato alla 
fine del 192L dalla Deputazione Provinciale di Son¬ 
drio, ha potuto svolgersi conforme al programma 
prefissato, grazie all’appoggio degli Enti locali, del¬ 
la Direzione Generale di Sanità, delle Casse Na¬ 
zionali di Assicurazione, dell’Istituto Italiano di 
Igiene, Previdenza ed Assistenza sociale, della 
Croce Rossa Italiana. 

L’opera del Comitato si è esplicata specialmente 
con la distribuzione ai fanciulli di cioccolatini io¬ 
dati (contenenti minime quantità di iodostarina o 
di ioduro sodico! e con la propaganda : esso si 
propone anche la vendita di sale da cucina iodato 
(contenente minima quantità di ioduro potassico). 

Pro lebbrosi. 

Nell’Aula Magmi del Palazzo della Cancelleria 
in Roma ha avuto luogo una conferenza del pro¬ 
fessore Vincenzo D’Amato, fondatore e presidente 
dell’Opera Francescana internazionale pro-lepro- 
sis. sul tema : v La lebbra, le missioni cattoliche 
e l’0]>era pro-leprosis». L’oratore ha posto in chia¬ 
ra luce l’apostolato specifico dei missionari catto¬ 
lici nelle varie parti del mondo. La conferenza fu 
illustrata da proiezioni. Venne distribuito larga¬ 
mente fra gl’intervenuti il primo fascicolo della 
nuova rivista « Caritas-Scientìa », organo ufficiale 
e periodico di propaganda dcH’opcra. 

Corso per aspiranti ufficiali sanitari. 

Si terrà a partire dall’S maggio, nell’Istituto 
d’igiene dell’Università di Padova. Tassa !.. 309.50, 
sopratnsso !.. 95.50. 

Per l’Università di Bari. 

Il Comitato provvisorio nominato dal Prefetto 
della Provincia per formare la convenzione richie¬ 
sta dalla legge per la fondazione dell’Università 
Pugliese ha assolto il suo compito nei termini sta¬ 
biliti. 

Nello schema di convenzione approvato è innan¬ 
zi tutto stabilito che l’Università eomineerà a fun¬ 
zionare dal 1° ottobre 1924, con la Facoltà di me¬ 
dicina e chirurgia e con la Scuola di farmacia, 
l’una e l’altra al completo. 

La R. Università avrà la sua sede principale nel¬ 
l’edifìcio deH’«Ateueo» di proprietà della Provincia 
e del Comune, che lo cedono all’Università per otto 
anni con il canone annuo di L. 300. 

Le cliniche oculistica, dermosifilopatica, e oste¬ 
trico-ginecologica saranno allogate presso l’Ospe- 
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fiale civile: quella i>ediatriea presso l’Osiiedale 
dei bambini, alle condizioni che formano oggetto 
di altra convenzione fra l’Università e le rispetti¬ 
ve Amministrazioni dei due Enti ospedalieri. 

Alle spese d’impianto della R. Università si prov¬ 
vede rà : 

a) con la somma di L. 11,100,000 mutuata dalla 
Provincia di Bari per conto dell’Università me¬ 
desima ; 

b) con la somma di L. 100.000 destinata dalla 
Camera di Commercio di Bari all’impianto dei Ga¬ 
binetti Scientifici; 

c) con la somma di L. 200,000 stanziata dalla 
Amministrazione Provinciale di Foggia. 

Alle spese di esercizio sarà provveduto, oltre che 
col contributo annuo dello Stato <L. 1,2S5,000) e del 
Comune di Bari (L. 300.000), con i contributi stan¬ 
ziati da tutti i Comuni della Provincia barese, che 
ammontano complessivamente ad oltre L. 200 mila, 
e con quelli degli altri Enti della regione, fra i 
quali vanno specialmente segnalati i Comuni di 
Foggia e di Taranto, il primo dei quali concorre 
con annue E. SO»000, e il secondo con L. 50,000 
aumentabili di L. 10,000 all’anno per ogni nuova 
Facoltà che s’istituisca in seguito. 

La Croce Rossa Italiana pel disastro amalfitano. 

Appena giunte notizie dei danni e delle vìttime, 
prodotte nella costa amalfitana, il Presidente della 
Croce Rossa Italiana, sen. Ciraolo, mise a dispo¬ 
sizione delle autorità centrali e locali, i mezzi 
della organizzazione sociale e disposo che il Go¬ 
mitato di Napoli della Croce Rossa Italiana, in 
armonia con i provvedimenti delle autorità, desse 
intanto opera e concorso per alleviare nei limiti 
della sua possibilità la grave sciagura. 

Per accordi intervenuti fra il Prefetto di Sa¬ 
lerno, il Presidente del Comitato della Croce Rossa 
ed il Comitato Centrale di Roma, una squadra di 
pronto soccorso portò sui luoghi del disastro un 
attendamento completo per i ricoveri urgenti, un 
corredo di coperte, di indumenti letterecci e per¬ 
sonali, di latte condensato e di altri generi di 
conforto. 

In seguito a questo magnifico contributo il pre¬ 
sidente del Comitato della C. R. 1. di Napoli ha 
ricevuto il seguente telegramma dal Commissario 
Prefettizio di Amalfi, Presidente' del Comitato di 
soccorso : 

« Nome Amalfi, popolazioni colpite immane di- 
« sastro rinnovo ringraziamenti vivissimi magm¬ 
atico contributo portato Croce Rossa generosa 
«offerta suo autorevole efficace intervento. Os- 
« sequi ». 

L’Accademia di scienze mediche e naturali di Ferrara. 

Ha celebrato l’8 marzo il 1° centenario della 
sua fondazione, con discorsi del sindaco comm. 
Caletti, del prefetto comm. Giovare, del rettore 
magnifico prof. Sitta : seguì l’oratore ufficiale, prof. 
Tainbronl, che rievocò le vicende e le glorie del¬ 
l’istituzione: questa fu avviata nel 11)22-23 da A- 
lessandro Colla con la Conrcrsuzionc Medica, la 
quale fu il primo inizio dell’Accademia. 


Per la lapide al medici romani caduti in guerra. 

Si rammenta che è tuttora aperta la sottoscri¬ 
zione per la lapide ai medici romàni caduti in 
guerra. 

Le offerte devono essere inviate al tesoriere del¬ 
l’Ordine dei Medici di Roma, prof. Zevi (piazza 
Foro Traiano, 1 - Roma). 

Conferenze del dott. Voronoff. 

Il dott. Sérgio Voronoff ha tornito varie confe¬ 
renze, a Nizza, Torino, Roma, eoe., nelle quali ha 
esposto le sue esperienze e le sue concezioni sugli 
innesti glandolala e sulle applicazioni di cui sono 
suscettibili per il ringiovanimento e nella zootecnia. 

L’esposizione, rigorosamente scientifica, è stata 
illustrata da proiezioni e da cinematografie ed ha 
riscosso plausi e consensi dal pubblico, costituito- 
ili larga parte da competenti. 

L’Assoluzione del prof. Spinelli. 

La Sezione d’accusa del Tribunale di Napoli ha 
deliberato non farsi luogo a procedere contro il 
prof. Spinelli, essendo risultata calunniosa l’ac¬ 
cusa per la quale era stato perfino tratto in cali- 
cere. 

Il Consiglio dell'Ordine dei Medici di Napoli, 
mentre si è compiaciuto per il riconoscimento della 
correttezza del collega, ha vivamente protestato- 
contro alcune affermazioni del Magistrato inqui¬ 
rente ingiuriose per la classe medica. 

Nel La sentenza infatti è detto che non laiche 
fortune così dette scientifiche sono dovute alla 
prestazione dell’esperienza e dei mezzi sicuri di 
una lunga pratica professionale a chi, non volendo 
aver figli, è in grado di rimunerare largamente 
le persone dell’arte. 


Il 3 del corrente mese serenamente spegno vasi 
in Roma la nobile esistenza di Donna RITA 
PEREZ SKISMIT-DODA, consorte del prof. Gio¬ 
vanni Perez, ordinario di Patologia Speciale Chi¬ 
rurgica nella R. Università di Roma. 

Dotata di eccelse qualità morali, di superiore 
intelligenza, di fine cultura, diplomata infermiera 
in varie Scuole straniere, fu in Italia la pioniera 
dell’assistenza . sanitaria, alla quale dedicò i mi¬ 
glimi anni e tutta se stessa. Nelle Cliniche di 
Roma, dove tanto cooperò, sostenuta dall’appoggio 
della nostra beneamata Sovrana, alla fondazione 
della Scuola Infermiere Regina Elena. a Pavia ed 
a Milano poi, dove fondò Li Scuola Samaritana 
Regina Elena e la Scuola Principessa Iolanda, fu 
instancabile organizzatrice prima e durante la 
guerra delle Donne Infermiere, contraendo quel 
morbo che in pochi anni doveva condurla nel 

regno dei più. 

Vadano le nostre sentite condoglianze al eh.ino 
prof. Perez per la irreparabile perdita dell’illustre 
consorte, al figlio diletto Marcello ed ai parenti 

tutti. 



Patid. 
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Pensiero Med., 10 mar. — E. Banaudi. Squilibri 
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Medie. Ital., feb. — E. Bajla. Considerazioni epi¬ 
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teici del sangue nel kala-azar. — A. De Capite. 
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niosi infantile. 


Journ. Trop. Med. a. Ryg., 15 mar. — A. Castel¬ 
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Si è pubblicato da pochi giorni il volume degli Atti del 2° Congresso della 


SOCIETÀ' ITALIANA DI UROLOGIA 


tenutosi in Kotua il 24 Ottobre 1923 


Esso contiene i seguenti interessantissimi lavori: 

Alesio dott. C. La diagnosi uretroscopica nelle infiammazioni croniche, del¬ 
l’uretra posteriore. ••••••*•: . Pa<J 

Alessandri prof. R. Le metastasi ossee degli iperneiromi. » 
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Bonanome prof. A. L. La roentgenterapia in alcuni casi di affezioni della 

prostata e della vescica . . . ... ; • • • • • •• * • * 

fioretti dott. C- Il valore prognostico della costante di Ambard e della le- 

nolsulfonftaleina nella chirurgia del rene e della prostata. » 

Carraro prof. N. L’anestesia epidurale in urologia .. » 

Carraro prof. N. Calcolosi in rene unico (dopo nefrectomia) .. » 

Cassuto dott. A. La prova della funzionalità renale con 1 uranina. » 

Cassuto dott. A. Sulla chemo-distruzione dei tumori della vescica . . . . . » 

Colombino prof. S. e Bruno dott. G* Sulla radiumterapia dei tumori maligni 

della vescica. T \ . 

De Gironcoli dott. F. Capsula di Irving modificata e semplificata • • • • • » 

Di Fabio prof. V. Esiti remoti di una nefrectomia parziale per pionetrosi . » 

Gamberini prof. C. Sopra un caso di calcolosi renale bilaterale ..... » 

Gardini prof. U. Tre casi di calcolosi uretrale con uretrocele in donne . . » 

-Jura dott. V. Un caso di leucoplasia della pelvi ;••••••••••• * 

Lanzillotta prof j R. I risultati della vaccinoterapia e del cateterismo urete- 

rale in due casi di pielonefrite. .*.••• . * 

Lilla prof. P. La funzione renale nei prostatiti . . . . . • • • • • • • • • 
Melanotte dott. M. La costante ureo-secretoria di Ambard e la tenolsul- 

fonftaleina nell’esame della funzione renale. » 

Mingazzini dott. E. Il pneumorene.. 

Negro dott. M. A proposito dei falsi « débits » ureici nel cateterismo ure- ^ 

Negro dott. M. Del* valore del cateterismo urèterale combinato alla prova 

delle sulfofenolftaleina nelle diagnosi di alcune affezioni renali .... » 

Nicolich prof. G. Pielonefrite suppurativa unilaterale. * 

Pignatti prof. A. Sull’ematuria nell’idronefrosi .. 

Pirondini prof. E. Sull’esame della funzione renale .. * 

Putzu dott. F. Sulle rotture traumatiche della vescica • .. * 

Raimoldi prof. G. I metodi per l’esame della funzione renale ... ... • 
Rolando prof. S. Nuovo contributo alle diagnosi della tubercolosi renale . 

Stoccada dott. F. Atonìa gastrica acuta secondaria a nefropessia - gua- 
• • ««■•••****** 

Tardìf prof- G. V. La pròva della sulfofenolftaleina in chirurgia urinaria. ^ 

Tardo pro{. G. V. Cistiti da colibacilli con ulcerazioni della mucosa del tri¬ 
gono e degli orifizi ureterali. Tre casi simulanti la forma tubercolare. 
Tardo prof. G. V. Ancora sui rapporti tra alterazioni anatomiche dei reni ^ 
e risultati dell’esame funzionale . .. 
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Il volume, che ai Soci fondatoli, ordinari ed onorali della Società stessa, è con¬ 
cesso Gratis . trovasi in commercio al prezzo di I.. 60 più S ^ 0 '_ 
zione. La nostra Amministrazione, m considerazione dell unportanza r 

menti trattati ed allo scopo di Tendere piu facile ai progni abbonatu non n c n 

olla Società suddetta, l’acquisto dell’interessante Volume, sa è J ì( ^ ta _ 11 %5e?o 
poterlo cedere franco di porto per sole L. 48 se in Italia e L SS i >eall Extern 
y.B. — Aggiungendo al predetto impoiio L. 1 7 se per 1 Italia o L. ■ P® 

l’Estero, si riceverà anche il Volume degli Atti dei J Covgresso (Firenze, -* 

bre 1922), contenente ben 36 importantissimi Lavori TurT POZZI Via Si- 

I avi a re Assegno Bancario o Cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI, via 

stilla, n. 14 - Roma. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Chirurgica 
della R. Università di Roma 
diretto dal Prof. Roberto Alessandri. 

Sulla mesenterite retrattile e sclerosante. 

Dott. Vincenzo Jura, assistente. 

Dopo le prime osservazioni sulla mesente¬ 
rite retrattile e sclerosante pubblicate da Rie- 
del (1898), Krinski (1910), Tenani (1913), le nu¬ 
merose altre aggiuntesi in quest'ultimo trien¬ 
nio ben poca luce hanno apportato sulla eco¬ 
logia e patogenesi di tale malattia, per poter¬ 
ne formulare una definizione esatta. Ancor og¬ 
gi non è possibile escludere con dati sicuri 
che i casi di mesenterite finora pubblicati rap¬ 
presentino, come la mesosigmoidite e la mesen¬ 
terite della loggia sottomesocolica da ulcera 
duodenale (Donati) « particolarità anatomi¬ 
che », esiti « di peritoniti plastiche localizzate » 
(Murard). La loro natura è variabilissima, ma 
secondo la scuola di Lione più frequente sareb¬ 
be la forma tubercolare. Le retrazioni del me¬ 
sentere, producendo disturbi di canalizzazione 
intestinale, entrano nel dominio della chirur¬ 
gia per i sussidii operatorii, non sempre frut 
tu osi. 

Nella incertezza dei dati che ne stabilissero 
nettamente la forma clinica in questi ultimi 


anni si illustrarono come mesenteriti retrattili 
casi con note chiarissime di peritonite tuber¬ 
colare banale (Falcone, Duvergy) e persino di 
pneumatosi cistica dell’intestino con retrazione 
concomitante del mesentere, pur potendo que¬ 
ste ultime passare in seconda linea nel qua¬ 
dro clinico (Rutkovski). All'opposto ne furono 
pubblicati da Duboucher altri, in cui le lesioni 
si riducevano ad una o a pochissime cicatrici 
stellate del mesentere, riscontrate nel corso di 
chelotomie, per le quali gli ammalati non ave¬ 
vano avuto disturbi, nè occorse alcun inter¬ 
vento chirurgico speciale. 

Si può così intendere come altri casi di re¬ 
trazione e di ispessimenti del mesentere pos¬ 
sano sfuggire, perchè illustrati sotto altro ti¬ 
tolo, quale il caso di Jacobelli (1904); questo 
nell’insieme, pur presentando delle lesioni tu¬ 
bercolari caratteristiche, più si approssima, 
tra quelli della medesima natura finora pub¬ 
blicati, al quadro clinico della mesenterite re¬ 
trattile, successivamente meglio illustrato. Ed 
ancora nel 1923 Santy illustrava — un caso di 
volvulo del tenue — per torsione da retrazione 
stellata mesenterica, operato di resezione inte¬ 
stinale per metri 1.75 di tenue, senza inclu¬ 
derlo nel quadro delle mesenteriti. 

Si può quindi comprendere la difficoltà nel 
riunire tutti i casi finora pubblicati di una ma- 
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lattia non ancor ben definita. Ho potuto così 
raccogliere nell’accluso elenco casistico (vedi 
pag. 579). N. 34 casi, scorrendo la scarsa lette¬ 
ratura sull’argomento. 

Non si può negare che esistono delle forme 
in cui le lesioni del mesentere prima localiz¬ 
zate, di poi generalizzantisi, producano un 
quadro clinico non riferibile ai molti sinora 
noti; le risorse terapeutiche sono spesso vane. 
A tale gruppo di ammalati è da riferirsi il ca- 
60 , di cui segue l’illustrazione. 

N. D., di anni 23, fabbro, da Rocca S. Se- 
none (Terni). Ricoverato in Clinica il 20 no¬ 
vembre 1922. , 

Soffrì: a 7 anni polmonite; a 10 anni febbri 
infettive intestinali; a 13 anni scarlattina con 
nefrite; a 15 anni ascesso delle parti molli del¬ 
la regione parieto-occipitale sinistra; a 16 anni 
ulcere veneree con adenili; a 19 parotite; a 20 
anni broncopolmonite grippale; a 21 blenorra¬ 
gia. con orchieepididimite sinistra. 

Due mesi prima dell’ingresso in Clinica al 
mattino dolori gravativi al basso ventre, che 
cessavano dopo poco con la defecazione; dopo 
20 giorni essi si presentavano anche due-tre 
ore dopo i pasti, erano localizzati all’epigastrio 
ed agli ipocondri e cessavano col riposo asso¬ 
luto. Da un mese aumento progressivo e gra¬ 
duale del volume dell’addome. 

Nel corso dell’attuale malattia, mai febbre, 
appetito normale, alvo normale, dimagrito al¬ 
quanto. 

Esame obiettivo (21 novembre 1922) : 

Addome globoso, con ottusità con cavità in 
alto, con limite superiore mediano ì cm. al di¬ 
sotto della cicatrice ombelicale e gradualmente 
degradante verso i fianchi, dei quali il destro 
però ha risonanza timpanica. Fiotto endoaddo- 
minale. Pareti non molto tese; non si riesce 
a palpare alcunché di rilevabile in profondità. 
Fegato e milza in limiti normali. Apparato re¬ 
spiratorio e cardio-vascolare normali. 

Micropoliadenopatie in tutte le stazioni linfa¬ 
tiche accessibili. 

Cutireazione alla tubercolina negativa. 

Reazione generale e di focolaio con la tuber¬ 
colina negativa. 

Wassermann negativa. 

25 novembre 1921. — Laparacentesi : si rica¬ 
vano 8 litri di liquido paglierino. Densità di 
esso 1028 (15°). Rivalta positiva. Albumina 14 %. 
Redimento: numerose emazie; linfociti 30%. 
grossi mononucleati 2%, nolinucleati neutro- 
fili 68 %. 

Prova biologica per la tubercolosi negativa 
in due cavie. 

Dopo la paracentesi nella regione mesoga- 
strica. verso la fossa iliaca d. si palpa una 
massa della grandezza di un grosso pugno, a 
superfìcie bozzuta, di consistenza molle elasti¬ 
ca; su di essa imprimendo delle scosse brusche 
si riesce alle volte a destare un minimo gorgo¬ 
glio. Il liquido dopo pochi giorni si riforma ra¬ 
pidamente. 

31 dicembre 1921. — Previa nuova lapara¬ 
centesi (8000 cc. di liquido ascitico, si pratica 
lo pnrumop e ritorte o, avendo in tempo utile 
somministrato il pasto opaco: introduzione di 


5000 cc. di ossigeno. Reperto radioscopico e ra¬ 
diografico : sollevamento della parete anteriore 
addominale dal piano dei visceri sottostanti 
senza aderenze. Anse del tenue conglobate, ad¬ 
dossate contro la parete posteriore, raggiun¬ 
gendo in basso la linea pubica, in alto l’ombe¬ 
licale trasversa; si presentano alquanto dila¬ 
tate ed al disopra della immagine di esse, si 
apprezza quella del colon addossato anche alla 
parete posteriore, disteso da gas a pareti ispee 
site (vedi fìg. 1). 

Durante la degenza in clinica mai febbre. 

li gennaio 1922. — Diagnosi clinica: perito¬ 
nite fibro adesiva. 

Laparotomia esplorativa. Taglio laparotomi- 
co mediano ombelico-pubico. Scarsa quantità 
di liquido libero. Anse dell’ultima porzione del 
tenup strettamente aderenti fra di loro ed al 
margine libero dell'epiploon, costituenti un con 
glomerato fisso alla colonna vertebrale, per re¬ 
trazione del mesentere, il quale si presenta 
ispessito, biancastro, opalescente. Le anse di 
calibro pressoché normali sono libere tra di 
loro. Anche i mesi del cieco e del colon ascen¬ 
dente si presentano alquanto retratti, ispessiti, 
biancastri. Non tubercoli sia sul peritoneo vi¬ 
scerale che parietale nè sui mesi. Fegato e 



milza di aspetto normale. Si asportano dei 
frammenti del meso retratto e dell’epiploon 
aderente alle anse, per esami istologici. Chiu¬ 
sura a strati della parete. 

Reperto istologico: nei preparati sul meso 
tessuto fibroso ricco di elementi connettivali 
adulti, con scarsissimi vasi a pareti ben colise)- 
vate e di spessore pressoché normale. I prepa 
rati allestiti dal pezzo di epiploon ripoi tu le 
medesime note isto-patologiche. 

Decorso post-operatorio: nei primi giorni do¬ 
po la laparotomia a volte saltuariamente, vo¬ 
mito alimentare o biliare. Contemporaneamen¬ 
te defecazione normale. 

Lasciò la Clinica dopo 20 giorni senza alcun 

miglioramento. 

Il sanitario che seguì l’ulteriore corso della 
malattia fino al decesso così riferisce: «Non 
si ripetè più il versamento ascitico, anzi l’ad¬ 
dome si ridusse man mano di volume, lino a 
che la. massa intestinale costituì una specie di 
tumore semisferico, duro, immobile, della 
grandezza di una mezza testa di adulto. Ri¬ 
tengo che non si poteva piu parlare di ade¬ 
renza fra le anse intestinali ma di una vera e 
propria saldatura di esse. Non ebbe mai feb¬ 
bre, mai vomito, mai diarrea. La nutrizione si 
compiva difficilmente: non poteva assolutamen¬ 
te prendere cibo e mentre nei primi giorni riu¬ 
sciva ad ingerire circa 500 grammi di latte 
nelle 24 ore, tale quantità andò man mano di¬ 
minuendo, fino a tanto che negli ultimi ì-o 
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giurili non si nutrì all'atto. Morì ai primi di 
marzo ui vera e propria inanizione, in stato 
di marasmo e quasi senza sofferenze ». 

Nel caso illustrato mancano i disturbi di 
canalizzazione intestinale sia all'inizio che nel¬ 
l'ulteriore corso della malattia, presumibilmen 
te perchè la retrazione del mesentere, essendo 
uniforme, non produceva restringimento circo¬ 
scritto del lume intestinale, inginocchiamento 
o altra deviazione della normale situazione del¬ 
l'intestino, di cui il ìiieso era leso. 

La etiologia resta pur troppo sconosciuta, 
come in molti casi di mesenterite finora illu¬ 
strati. Da escludersi la lues per l'assenza di 
altre lesioni concomitanti nei visceri endoad- 
dominali, delle quali caratteristiche sono quelle 
del legato e della milza, e per la negatività 
della reazione di Wassermann. 11 reperto isto¬ 
logico dippiù negava lesioni a carico dei vasi, 
caratteristiche nelle forme luetiche. Da esclu¬ 
dersi la tubercolosi sia per l'assenza di febbre, 
sia per il reperto anatomo-patologico che non 
dimostro presenza alcuna di tubercoli tanto 
nel peritoneo che nei visceri endo-addominali, 
sia per il reperto isto-patologico, sia per la pro¬ 
va biologica negativa, sia per le prove sierolo- 
giche. Sulla negatività di queste ultime richia¬ 
mo l’attenzione, essendo state praticate in con¬ 
dizioni generali favorevoli, quando nell’infer¬ 
mo non si notavano certamente segni di ca¬ 
chessia. Mancano nella storia dell'ammalato 
dati che possano far pensare ad altre lesioni 
primitive intestinali o degli organi endo-addo¬ 
minali. 

oltremodo utile ad orientare verso la dia¬ 
gnosi clinica riuscì la pneumoperitoneo, nel 
quale si ebbero immagini radioscopiche e ra¬ 
diografiche, che si potrebbero ritenere caratte¬ 
ristiche, tanto da poter servire di guida per 
una diagnosi precisa, più che di probabilità. 

Utile riuscì la laparotomia ad eliminare La¬ 
sche. 

Pur troppo la diffusione progressiva e ra¬ 
pida a tutti i mesi delle lesioni prima sorte a 
livello dell’ultima porzione del tenue portò ra¬ 
pidamente all’esito letale per inanizione, es¬ 
sendo divenuta sempre più ^tentata la nutri¬ 
zione. 

Dando un rapido sguardo ai òr casi pubbli¬ 
cati che schematicamente sono raccolti nel- 
l’accluso elenco con le note illustrative più in¬ 
teressànti per ognuno, si-può senz’altro rileva¬ 
re che la maggiore frequenza di tale malattia 
si ebbe nell’età media dai 20 ai 50 anni (23: 34), 
mentre molto più rara sarebbe nei primi e ne-, 
gli ultimi decenni di vita. 

Ciò potrebbe esser contro la ipotesi della fre¬ 
quenza di tali lesioni nei neonati, legandosi a 


mallo minzioni dell'intestino tenue (JVIauclaii ), 
non molto chiare neppure nel caso illustrato da 
Abadie come tale, poiché le irregolarità dei ca¬ 
libro del tenue possono meglio stare in rappor¬ 
to a lesioni pregresse, a lungo decorso, avve¬ 
nute nella prima infanzia, come nella maggior 
parte dei casi per altre epoche della vita. 

Colpisce non poco la forte percentuale di me¬ 
senterite a carico del sesso maschile (23: 3i), 
mentre nell’occasione si potrebbe ricordare che 
nei sesso femminile più frequenti sono le ptosi 
per abbondanza e maggiore rilasciatezza con¬ 
genita di tutte le pliche peritoneali, compresi 
i mesi. 

Comunque negli .adulti la etiologia della 
mesenterite retrattile è variabilissima e non 
sempre precisabile. Sono note le forme di pe¬ 
ritoniti tubercolari libro-adesive generalizzate 
o circoscritte; furono illustriati da Tenani per 
primo casi dovuti ad arterio-sclerosi delle ine- 
senteiite, ed un caso da strozzamento erniario; 
Mauclair crede che verosimilmente possano an¬ 
che ematomi post-traumatici del mesentere pro¬ 
durre lesioni analoghe. Più difficile a provarsi 
come cause di lesioni prevalenti o quasi esclu¬ 
sive a carico dei mesi è la sifìlide, nella quale 
quando esistano tali lesioni, esse non rappre¬ 
sentano la nota più importante ed ordinaria¬ 
mente passano in seconda linea di fronte alle 
lesioni degli altri organi endo-addominali, spe¬ 
cie fegato e milza. Da aggiungersi dippiù tutti 
i processi iniettivi acuti sia a carico di tratti 
intestinali o di appendici (appendiciti) sia a 
carico di organi pelvici (annessite), i quali in 
seguito ad ascessi risoluti, causino retrazioni 
dei mesi vicini e quindi anche di quello del¬ 
l’ultima porzione del tenue. 

Rilevabile la grande frequenza delle lesioni 
in parola a livello della porzione terminale del 
tenue. Dipenderà ciò da predisposizione conge¬ 
nita dovuta a brevità del mesentere, la quale 
favorisca i processi infettivi e quindi le lesioni 
retrattili in parola? Sarà dovuta alla vicinanza 
di tale tratto intestinale all’ampolla cecale ric¬ 
chissima di germi, quivi stagnanti e diffonden- 
tisi all’ultimo tratto dell’intestino tenue, dove i 
movimenti peristaltici sono più lenti? Con que¬ 
sta ultima ipotesi meglio ci si riporterebbe nel¬ 
la visione della peritonite cronica localizzata, 
ammessa da Virchow per la meso-sigmoidite 
retrattile. 

Nei casi riportabili alla tubercolosi la pato¬ 
genesi è da riferirsi alle conoscenze ormai ac¬ 
quisite sulla peritonite tubercolare. Al l’uopo 
però con le ultime conoscenze sulla biologia 
del bacillo tubercolare pare ormai accertato- 
che in condizioni di vitalità attenuata il ba¬ 
cillo tubercolare possa produrre delle lesioni 
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sclero-fibrose prive di tubercoli e di focolai di 
rammollimento. Perciò potrebbe verosimilmen¬ 
te il bacillo tubercolare, iri tali condizioni in- 
dovato nell’intestino, produrre processi sclero¬ 
santi del meso corrispondente, ad opera dei 
prodotti di disintegrazione del corpo batterico. 

Più difficilmente riuscirebbe spiegare la for¬ 
mazione di mesenterite da sifìlide, già raris¬ 
sima e non da tutti accettata come lesione pri¬ 
mitiva del colon, del quale colpirebbe special- 
mente rultimo tratto. 

Riassumendo, in seguito a lesioni ulcerative 
del tenue è possibile la formazione di mcsen- 
teriti. conseguente a linfangite e perilinfangite. 

Bisogna però ricordare a tal proposito, per 
potere escludere almeno forme dipendenti da 
germi specifici della dissenteria, che in qual¬ 
che caso soltanto vi furono dati anamnestici 
di diarrea, sia ad andamento acuto che cro¬ 
nico. Prevalse in quasi tutti la costipazione. 

Per quanto riguarda le mesenteriti da ernia 
strozzata restano tuttora vigenti i concetti pa¬ 
togenesi suggeriti dal Tenani : obliterazione 
dei vasi arteriosi compressi, edema del mesen¬ 
tere, caduta dell’epitelio intestinale al punto 
di strozzamento del viscere, passaggio dei ger¬ 
mi attraverso le vie linfatiche (o sanguigne) 
anche dopo che le condizioni del viscere siano 
migliorate senza alcun intervento radicale. 

L’arteriosclerosi dei vasi mesenterici, già 
ammessa da Laganne per la patogenesi dei- 
fi infarto intestinale, trova conferma nei casi 
pubblicati dal Tenani, nei quali questi pensa, 
per la maggiore estensione del processo arte- 
riosclerotico al meso, che le lesioni abbiano 
preceduto sul mesentere. 

Il traumatismo produrrebbe secondo Mau- 
clair la mesenterite in seguito alle lacerazioni 
ed agli ematomi che si formano. 

Mancano nei casi raccolti nella letteratura 
dati anatomo-patologici che confermano il con¬ 
cetto della mesenterite retrattile sclerosante 
nei neonati accompagnata a malformazione del¬ 
l’intestino. 

Nell’adulto nelle forme tubercolari si presen¬ 
ta il quadro delle peritoniti di tale natura, nè 
sempre le lesioni dei 'mesi predominano sul 
quadro generale anatomo-patologico. L’esisten¬ 
za dei tubercoli estesa al peritoneo parietale e 
viscerale come ai mesi è decisiva per redimere 
ogni dubbio. Altrettanto non si può dire in 
merito a quelle' che vorremmo noi riportare 
come forme sclerofìbrose, sulle quali mancano 
ancora dati sicuri. 

La mesenterite retrattile si ha di preferenza 
a livello dell’ultimo tratto del tenue, e in al¬ 
cuni, come nel caso innanzi illustrato, si pre¬ 
sentavano lesioni analoghe a carico del meso, 


del cieco e del colon ascendente. Ciò dopo gii 
studi di Descomps e Turnesco sui vasi linfa¬ 
tici del grosso intestino e dell’ileo si spiega 
agevolmente, poiché la circolazione linfatica 
dell’ileo, scarsa, presenta le canatteristiche di 
quella del colon, appartenenti ambedue al se¬ 
condo territorio vascolare, il distale, post-vi¬ 
tellino; comune ne sarebbe anche la disposi¬ 
zione e la convergenza. Di poi le lesioni, esten¬ 
dendosi, si possono diffondere a tutti i meso, 
determinando come nel nostro caso, addossa¬ 
mento uniforme di tutto fiintestino alla parete 
posteriore addominale. In tali condizioni vol¬ 
voli, inginocchiamenti, sono più difficili a ve¬ 
rificarsi, però è più facile la diffusione di 
lesione anche al peritoneo viscerale, pur re¬ 
stando integro quello parietale. In tali forme 
generalizzate si riscontra più costantemente 
fiasche. 

Ben differente è il quadro anatomo-patolo¬ 
gico nelle forme di retrazione rnesenteriale cir¬ 
coscritte con cicatrici stellate, perlacee, irrego¬ 
lari. 

Dalle esperienze del Faccini si può conclu¬ 
dere che le placche di mesenterite cicatriziale 
(circoscritte) siano localizzate alle stazioni lin¬ 
fatiche del mesentere, obliteratesi. Le cicatrici 
uniche o multiple a volte determinarono ade¬ 
renze tra le anse intestinali con formazione 
di inginocchiamento, torsione, addossamenti di 
anse a canna di fucile, a V, ad Q. Tali lesioni 
cicatriziali possono presentarsi contemporanea¬ 
mente anche sull’intestino, determinando re¬ 
stringimenti del viscere e stando a dimostrare 
lesioni primitive pregresse del viscere, passate 
inosservate nel corso di affezioni acute ad an¬ 
damento lento ed attenuate, oppure in seguito 
a strozzamento erniario. 

Il viscere a monte del punto inginocchiato 
o ristretto, si presenta dilatato, con formazio¬ 
ne di megaileo, analogamente a quanto avvie¬ 
ne in lesioni cicatriziali di tutti gli altri tratti 
dell’intestino. Veramente altre esperienze con¬ 
temporanee alle già citate, del Faccini stareb¬ 
bero a dimostrare che tali reperti possono aver¬ 
si, almeno sperimentalmente, in seguito a se¬ 
zioni di nervi. Tali mesenteriti retrattili circo- 
scritte hanno quindi un aspetto del tutto simile 
alla meso-sigmoidite, alla meso-tiflite, alla 
meso-appendicite, alla mesenterite della loggia 
sottomesocolica descritta dal Donati. 

Mauclair pensa all’eventualità dell'infarto in¬ 
testinale da compressione e obliterazione dei 
vasi mesenterici, arteriosi e venosi; ma tale 
reperto finora mancò sia al tavolo operatorio 
che alla necroscopia in casi di mesenterite re¬ 
trattile. 
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I sintomi, quasi sempre insidiosi durante la 
formazione delie retrazioni, si manifestano ul¬ 
teriormente più o meno intensi secondo il gra¬ 
do delle lesioni. Dapprima sono vaghi dolori 
al basso ventre od all’epigastrio, i quali si van¬ 
no accentuando fino alla manifestazione di co¬ 
liche violente dovute ai disturbi di canalizza¬ 
zione intestinale. Nella maggior parte dei casi 
in ultimo dominò, per torsione, per inginoc¬ 
chiamento, per compressione dell’intestino da 
briglie cicatriziali, il quadro clinico dell’oc¬ 
clusione intestinale, inevitabile complicazione 
quando, la sede delle retrazioni e la disposi¬ 
zione di esse portino a forte deviazione l'in¬ 
testino, sì o no ristretto nel suo lume, e con 
meso retratto. 

L ascite fu presente oltre che nelle forme tu¬ 
bercolari conclamate in quei casi, i più gravi, 
nei quali, come in quello innanzi riportato, le 
lesioni dei meso, progressive e generalizzan- 
tisi, assunsero il carattere di vere distrofie. 

Alcune volte si può apprezzare nell’addome 
una tumefazione di grandezza varia, dolente, 
sulla quale si desta rumore di gorgoglìo con 
opportune manovre. 

La diagnosi è difficilissima, e quando l’am¬ 
malato è in occlusione, è più che mai impos¬ 
sibile di individualizzare la causa prima del- 

rintervento. 

Là dove invece sia possibile l’ingestione del 
pasto opaco, può riconoscersi il punto stenoti- 
co. però quando questo esista: 

Oltremodo utile alla determinazione della 
diagnosi invece può riuscire lo pneumoperito- 
neo, il quale accompagnato all’ingestione in 
tempo utile di pasto opaco, indica, come nel 
caso nostro, i rapporti delle anse fra di loro 
e con la parete; quando si apprezzino con i 
comuni mezzi clinici semeiologici tumefazioni 
endo addominali se ne può precisare la sede. 
Ma in quasi tutti i casi pubblicati la. diagnosi 
fu acceitata in seguito a laparotomia, o nel 
corso di altri interventi. 

Se si eccettuano i pochi casi nei quali ’e 
retrazioni del mesentere erano limitatissime 
(casi da strozzamenti ernia rii) nonché i casi 
di peritonite tubercolare chiara, nei quali si 
rientra nelle conoscenze accertate in tali cam¬ 
pi, por lo piti nei casi di mesenterite retrattile 
la prognosi è grave tanto non intervenendo, per 
l’estensione delle lesioni, quanto intervenendo. 

Quando l’intervento chirurgico non sia indi¬ 
cato. pur non avendosi le note anatomo-pato- 
logiche della peritonite tubercolare, per quanto 
bo accennato sulla etiologia e patogenesi della 
malattia in parola, belio-terapia e tutti gli altri 
mezzi consigliati per la cura delle forme speci¬ 
fiche, può esser praticata come tentativo. 


Quando l'intervento sia indicato all’in fu ori 
dei casi di urgenza per fenomeni di occlusione, 
l’operazione trova le sue indicazioni sia in sem¬ 
plici sezioni del mesentere retratto, sia in en- 
tero-entero-anastomosi, o ileo-colon-stomie, che 
in resezioni, più o meno estese secondo i re¬ 
perti laparotomici. 


CASISTICA. 


R IKI Ì EL - (Mitt. gren. Med. u. Chir., pag. 528, 
loJ/, Jena). Caso I. — Uomo à. 37. Costipazio¬ 
ne cronica; dolori addominali, più accentuati 
nella, fossa iliaca destra. E. O. : Quivi tumefa¬ 
zione. Oper. : meso del cieco e della, fine del 
tenue retratto, ispessito; aderenze peri-intesti¬ 
nali. Sezione delle briglie. Etiologia? Esito : 
scarsa migliorìa. 


in. ibidem. Caso II. — Uomo a. 02. Costipa¬ 
zione cronica; dolori nella fossa iliaca destra. 
E. 0. : quivi vaga resistenza. Oper.: fine dei 
tenue addossata, alla parete posteriore per me¬ 
senterite retrattile; cicatrici biancastre, briglie 
Sezione delle briglie. Enologia? Guarigione. 

In. Ibidem. Caso III. — Uomo a. 46. Tuber¬ 
colosi polmonare pregressa. Da 15 giorni sin¬ 
drome appendicitica. E. O. : Resistenza della 
parete nella fossa iliaca destra, dolente. Oper. : 
mesentere retratto ed ispessito a livello delia 
fine del tenue. Cicatrice biancastra, briglie. 
Sezione delle briglie. Etiologia? Morte per em¬ 
bolia polmonare. 

•Tacobellt. (Sulla tubercolosi mesenterica ste- 
nosante. Tip. Guerrero, 1904, Napoli). — Uomo 
a. 28. Stitichezza. Febbri infettive intestinali; 
indi accesso pseudo appendicolare. E. 0. : vaga 
resistenza nella fossa iliaca destra; punto do¬ 
loroso di Mac Burnev. l a oper. : mesentere 
ispessito, retratto a livello di ansa del tenue 
ad angolo; aderenze epiploiche. Resezione in¬ 
testinale. 2° interv. : aderenze multiole tra le 
anse del tenue; sezione delle aderenze. Eno¬ 
logia : tubercolosi. Guarigione. 

Krynskj. (Gazz. Lekarska, Varsavia, 1910, 
n. 41'. — Uomo a. 22. Un anno nrima appen¬ 
diciti; da sei mesi disturbi intestinali. E. 0. : 
Quadro clinico di occlusione intestinale. Oper.: 
mesenterite retrattile per un metro dell’ultimo 
tratto del tenue. Aderenze appendicolari. Ileo- 
colostomia. Enologia : appendicite. Morte dopo 
3 giorni. 


D’Agostino. (Rivista veneta di Scienze Medi¬ 
che. pag. 462-508, 1912). Uomo. a.. 74. Stitico. Da 
25 a., ernia inguinale sinistra; da tr© giorni 
strozzamento. Oper.: Mesenterite sclerosante 
per 1 m. Ano preternaturale. Etiologia: Ernia 
strozzata. Morte. 

Texani. (Il Morgagni. Riviste, oag. 452, Mi¬ 
lano. dicembre 1913). Caso. T. - Uomo a. 20. 
Operato di ernia inguinale strozzata, dopo 4 
mesi occlusione intestinale. E. O. : Quadro cli¬ 
nico di occlusione. Oper. : anse del tenue ac¬ 
collate al rachide per mesenterite retrattile; 
lume intestinale obliterato. Resezione del tenue 
m. 1.70. Etiologia : strozzamento erniario. Gua¬ 
rigione. 


In. Ibidem. Caso II. — Uomo a. 80. Emipa¬ 
resi da emorragia cerebrale. Mai disturbi in¬ 
testinali. Necroscopia. Mesentere retratto per 
1 metro; lume del tenue ridottissimo; marcata 
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ateromasia dei vasi mesenterici. Enologici : ar¬ 
teriosclerosi. 

Id. Ibidem. Caso. III. — Uomo a. G3. Frequen¬ 
temente vaghi dolori addominali. Mai disturbi 
di canalizzazione. Necroscopia. All'inizio il di¬ 
giuno è addossato al rachide per mesenterite 
sclerosante. E Oologia : arteriosclerosi. 

Mai clair (Bull. Mém. Soc. Chir. de Paris, 
21 aprile 1920). Uomo a. 35. Dall’infanzia 
costipazione e coliche intestinali saltuariamen¬ 
te. In tre anni tre volte pseudo occlusione in¬ 
testinale. E. 0. : all'ipocondrio sinistro massa 
quanto un pugno, dolente. Oper. : me so del ter¬ 
zo sup. del digiuno retratto, anse intestinali 
aderenti fra loro, colon trasverso e discendente 
a canna di fucile. Sezione delle briglie. Eno¬ 
logia? Guarigione. 

Ferron. (Ibidem, 23 giugno 1920). — Uomo 
a. 54. Da tre mesi disturbi intestinali; vomito. 
Opei'. : meso dell’ultimo tratto del tenue ispes¬ 
sito alquanto retratto, cicatrici biancastre; ileo- 
sigmoidostomia. Etiologia? Guarigione. 

Mauclair. (Ibidem, 7 luglio 1920). — Uomo 
a. 67. Sintomi di occlusione intestinale sub¬ 
acuta. Rep. oper. : ultima ansa del tenue ri¬ 
stretta, accollata al rachide per retrazione me¬ 
senterica; cieco e colori ascendente nelle me¬ 
desime condizioni. Etiologia? Guarigione. 

Mi rard. (Ibidem, 23 novembre 1920). — Uomo 
a. 48. Dolori colici all’epigastrio. Tubercolosi 
polmonare. Quadro clinico di occlusione acuta. 
Oper. : anse del tenue a V, per mesenterite che 
la fissa al rachide. 1° intervento: sezione delle 
briglie; 2° interv. : entero-enterostomia. Etio¬ 
logia: tubercolosi. Morte, con reperto necrosco¬ 
pico di caverne polmonari. 

Ferron. (Ibidem, n. 23, 1920). — Uomo a. 31. 
Operato da 5 anni di appendicectomia; suc¬ 
cessivamente diarrea, costipazione, dolori ad¬ 
dominali. Oper. : ansa terminale dell’ileo di¬ 
latata; tubercoli multipli a 15 cm. dal cieco: 
mesentere retratto. Etiologia : tubercolosi. Gua¬ 


rigione. 

Vi anna v. (Ibidem, 12 maggio 1921). — Uomo 
a. 37. Sintomi di occlusione intestinale. Oper. : 
anse del tenue in atrisia, co.n mesentere ispes¬ 
sito, infiltrato, edematoso, retratto; strie bian¬ 
castre. Etiologia : tubercolosi. Guarigione. 

Winnen. (Bruns. Beitr. z. Klin. Chir., T. 
CXXIII, il. 1, 1921). — Uomo a. 19. Sette anni 
prima peritonite e polmonite. E. O. : Tumefa¬ 
zione mobile nella regione paraombelicale d. 
Oper. : intestino ricoperto di patina biancastra, 
mesentere cicatrizzato e retratto; inginocchia¬ 
menti ileari; sezione delle briglie. Etiologia? 
Miglioramento. 

Fritsch. (Centr. f. Chir., 16 maggio 1921). - 

Donna a. 36. Antica peritonite. Stitichezza abi¬ 
tuale. Occlusione acuta da due giorni. Oper. : 
mesentere ispessito, torto: aderenze meeentero- 
intestinali. Detersione. Etiologia: tubercolosi, 
appendicite? Morte dopo poche ore. 

Id. (Ibidem). — Uomo a. 59. Sintomi di oc¬ 
clusione intestinale. Oper. : ruSacmcic »etratto, 


con aderenze multiple intestinali; torsione e 
volvolo. Detorsione. Etiologia : trombosi? Morte. 

Duvf.rgey. (Bull. Mém. Soc. Chir., Paris, :7 
gennaio 1922). — Uomo a. 17. Enterite nel 1911. 
Occlusione intestinale nel 1915 e nel 1918. Sin¬ 
drome occlusiva intestinale. Oper. : mesenterite 
retrattile stellata a livello dell’ultima ansa del 
tenue. Ano iliaco. Etiologia : tubercolosi? Mor¬ 
te : reperto necroscopico di aderenze pleuriche. 


Abadie. (Ibidem, 19 giugno 1922). — Uomo 
a. 43. Alcoolista. Ernia inguinale sinistra. Da 
5 giorni dolori dopo sforzi. Sintomi di occlu¬ 
sione intestinale. Oper. : mesenterite ed epi 
ploite retrattile. Anse del tenue agglomerate, 
ricoperte da patina biancastra. Epatite. Se¬ 
zione delle briglie. Etiologia: cirrosi atrofica. 
Morte dopo 7 giorni. 

Id. (Ìbidem). — Donna a. 15. Da 4-5 giorni 
dolori colici addominali. Dopo 12 ore dall’in¬ 
gestione pasto opaco ancora presente nel te¬ 
nue, dilatato. Ascite. Oper. : meso del tenue, 
del cieco e del colon irregolarmente retratti; 
inginocchiamento del tenue. Ileo-sigmoidosto- 
mia. Etiologia: congenita? Morte. 

Falcone. (Arch. Ital. di Chir., voi. VI, n. 2, 
nov. 1922). — Donna a. 38. Da un anno aumen¬ 
to di volume dell’addome. Ascite. Oper. : mesi 
ispessiti, opacati e retratti. Anse intestinali di 
aspetto normali. Etiologia? Guarigione. 

In. (Ibidem). — Donna a. 23. Vaghi dolori 
addominali. Anoressia. E. O. : numerose tu¬ 
mefazioni endo-addominali. Oper. : mesentere 
retratto ed ispessito. Noduli tubercolari disse¬ 
minati. Etiologia: tubercolosi. Guarigione. 

In. (Ibidem). — Donna a. 43. Da un anno 
aumento di volume dell’addome; coliche inte¬ 
stinali. Ascite. Oper. : meso del tenue e del 
colon ascendente, retratto, ispessito, opacato. 
Etiologia ? Guarigione. / 

Di boijcher. (Bull. Mém. Soc. Ch., Paris, 20 
marzo 1923). — Uomo a. 45. Laparocele da ap¬ 
pendicectomia. Sintomi di occlusione intestina¬ 
le. Oper. : ansa strozzata, con cicatrici stellate 
biancastre, diffuse al mesentere. Cura dell'e- 
ventrazioue. Etiologia : strozzamento erniario. 
Guarigione. » 

In. (Ibidem). — Uomo a. 35. Ernia inguinale 
congenita. Sintomi di strozzamento erniario. 
Oper. : mesenterite retrattile in corrispondenza 
delFintestino erniato e del mesentere vicino. 
Cura radicale dell’ernia. Etiologia: strozza¬ 
mento erniario. Guarigione. i 

In. (Ibidem).*— Uomo a. 32. Ernia inguinale 
congenita con ectopia testicolare. Sintomi di 
strozzamento erniario. Oper. : mesenterite re¬ 
trattile in corrispondenza dell'intestino erniato 
che ha forma di Q. Cura radicale dell’ernia. 
Etiologia: strozzamento erniario. Guarigione. 

Id. (Ibidem). — Uomo a. 30. Ernia inguinale 
destra. Da tre giorni sintomi occlusivi intesti¬ 
nali. Oper. : Volvulo di un’ansa terminale del 
tenue; mesentere retratto a livello di essa; bri¬ 
glie. Sezione delle briglie. Etiologia : strozza 
mento erniario. Guarigione con fìstola sterco¬ 
racea. 

Id (Ibidem). — Uomo a. 28. Ernia inguinale 
d. intasata, ridotta ed operata. Oper.: Meso 
dell’appendice e dell’ultima porzione del tenue 
con cicatrici stellate perlacee. Cura dell’ernia. 
Etiologia : strozzamento erniario. Guarigione. 

Hallapeau. (Ibidem, 27 marzo 1923). — Uomo 
a. 45. Pregressa peritonite da perforazione ap 
pendicclare. Da 2 mesi disturbi di occlusione 
intestinale. Indi ano cecale; segui ascite. Oper : 
mesenterite della II metà del tenue, rii cui l* 
anse sono conglobate. Calcolo appendicitico. 
Liberazione del meso. Etiologia : appendicite. 

Guarigione. 

Duvergey. (Ibidem, 17 aprile 1923). — Uomo 
a 22 A 7 e 17 anni lesioni tubercolari, pol¬ 
monari e scheletriche. Nel 1918 diarrea. Oper. : 
ascite. Granulazioni tubercolari sul tenue e 
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sull’epiploon; mesentere petratto. Drenaggio 
peritoneale. Etiologia : tubercolosi. Guarigione. 

Ri tkowski. (La Presse Med., Paris, n. 108, 
23 dicembre 1923). — Donna a. 15. Da tre set¬ 
timane vomito, dolori addominali, costipazioni. 
E. 0. : tumefazione quanto un arancio nel bas¬ 
so ventre a destra. Òper. : Pneumatosi cistica 
intestinale; mesentere ispessito, retratto; in¬ 
ginocchiamento del tenue. Resezione ileo-ceca- 
le. Etiologia? Morte. 

Sokolowski. (Pubblicato da Rutkowski). - - 
Uomo a. 26. A 19 anni pleurite e tifo, a 22 anni 
reumatismo e blenorragia. Da 2 giorni sintomi 
di occlusione intestinale. Oper. : mesenteriie 
retrattile totale; ultime anse del tenue stroz¬ 
zate da briglie. Aderenze epiploiche. Dissezione 
delle briglie. Etiologia? Guarigione. 

Carosstni. (Giornale del Medico Pratico, mar¬ 
zo 1924, Livorno). — Uomo a. 54. Nell’adole¬ 
scenza tifo; a 22 anni operato di ernia inguin. 
d.: stitichezza abituale. Negli ultimi tempi do¬ 
lori addominali, febbre e sindrome pseudo ap¬ 
pendicitica. Oper.: mesentere torto, briglie pe- 
rintestinali; volvolo; appendice perforata. Ileo- 
colostomia. Etiologia: appendicite. Guarigióne. 
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I disturbi del ritmo cardiaco 
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Espone in modo chiaro e semplice l’argomento in apparenza 
così complesso delle aritmie. Il manuale, che è dedicato essen¬ 
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— P^r gli abbonati al «Policlinico» sole L. 15.90 in 
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Inviare '.nrtolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Ma Sistina, 
X. 14, Roma. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Umberto I - Lugo. 

La rapida guarigione per crisi di una nefrite 

acuta, col sopravvenire di una polmonite 
lobare. 

Prof. Francesco Giugni, medico primario. 

Il caso che qui riferisco è interessante per 
l’esito inatteso, e direi sorprendente, prodotto 
dall’associarsi di due forme morbose diverse 
in uno stesso individuo. 

Come ho cercato di esprimere nel titolo di 
questa nota, si tratta di un individuo malato 
da due mesi di una glomerulo-nefrite acuta, 
che è colpito da una polmonite lobare acutis¬ 
sima, e, superata questa nuova malattia, pre¬ 
senta con la crisi risolutiva del processo pneu- 
monico un rapido miglioramento dell'affezione 
renale, tanto da raggiungere in pochi giorni 
una completa guarigione. Dico una completa 
guarigione perchè già dopo una diecina li 
giorni dalFultimo episodio morboso, erano non 
solo scomparsi rapidamente gli edemi impo¬ 
nenti, ma le orine attentamente esaminate non 
mostravano più alcuna traccia di lesione re¬ 
nale, e tali si sono conservate ad esami si¬ 
stematici che si ripetono da otto mesi, mentre 
Lindi viduo gode tutt’ora il più completo be¬ 
nessere. 

I due processi morbosi si sono svolti in tutto 
il loro decorso entro una sala d’ospedale, per¬ 
mettendoci di seguire il malato anche con le 
opportune ricerche di laboratorio. 

Tanto la nefrite come l’affezione polmonare 
hanno presentato quadri sintomatici impron¬ 
tati a sensibile gravità, ma con decorsi tipici 
e caratteristici che si svolgevano in un giovi¬ 
ne di ventidue anni, prima d’allora robusto, 
forte, immune da malattie e da qualsiasi tara 
ereditaria. 

Dai particolari della storia clinica che qui 
riferisco si vedrà che l’esito così strano ed in¬ 
solito della pronta guarigione di uno stato 
nefritico, è legato indubbiamente al sovrap¬ 
porsi della polmonite che aveva probabilmente 
una diverse, etiologia. 

Non sono a mia conoscenza nella letteratura 
medica altri esempi consimili, e molti colle¬ 
glli interpellati in proposito non hanno saputo 
segnalarmene. 

* 

* * . 

La storia clinica si riferisce ad un giovane 
contadino di Voltana, frazione di Lugo. Cricca 
Antonio, di anni 22, che ha genitori e fratelli 
sani. Ebbe un’infanzia normale, immune da 
qualsiasi malattia, e crebbe robusto, allenato 
ai più faticosi lavori dei campi. Solo all’età 
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di dodici anni presentò un episodio morboso, 
non ben definito, ma che porta a sospettare 
una prima, lieve lesione dell’apparato renale. 
Ebbe allora mal di gola, accompagnato da 
febbre, e dovette tenere il letto ner alcuni gior¬ 
ni perchè era comparso gonfiore alla faccia 
Ma in seguito riprese le sue abituali occu¬ 
pazioni e potè non solo attendere normalmen¬ 
te al lavoro, ma compiere il servizio militare. 
Non contrasse malattie veneree. Non fu dedito 
all alcool nè ad alcun abuso alimentare. 

Circa due mesi prima dalla data d’ingresso 
in Ospedale ebbe una tonsillite febbrile."e no¬ 
tò subito dopo la comparsa di edemi alla 
faccia e agli arti inferiori. Tenne il letto per 
circa quaranta giorni, e dopo un periodo di 
miglioramento che gli aveva nermesso di al¬ 
zarsi e di riprendere una più abbondante ali¬ 
mentazione, gli edemi si generalizzarono, e 
comparve un complesso di disturbi che lo ob¬ 
bligarono a ricoverare in Ospedale il giorno 
11 maggio 1923. 

Al suo ingresso le condizioni apparivano 
sensibilmente gravi. Presentava edemi diffusi 
ed intensi alla faccia, al tronco, agli arti e 
allo scroto; il quadro dell'anasarca. Esisteva¬ 
no segni manifesti di versamento ad ambedue 
le pleure, specie a destra, e cospicua raccolta 
liquida entro l'addome. Il malato notevolmen¬ 
te pallido, con lievi rialzi termici vespertini, 
aveva polso frequente (85-90 pulsazioni al m’), 
teso; e la pressione omerale misurava 200 mm. 

Il respiro era frequente, con segni sogget¬ 
tivi di ambascia precordiale, uniti a cefalea, 
turbe visive, e senso di nausea pei cibi. 

A carico degli organi toracici, oltre il ver¬ 
samento già accennato che all'esame citolo¬ 
gico mostrava i caratteri di trasudato, era 
da notarsi un sensibile aumento di vibrazione 
dei toni cardiaci con manifesto ritmo di ga¬ 
loppo. L’alvo era costantemente diarroico. 

La media delle orine emesse era inferiore 
alla norma (dai 900 ai 1100 grammi nelle 24 
ore) e presentava un peso specifico basso, con 
tasso di urea pure basso (circa 9-12 per 1000). 
L’albumina oscillava dal 5 al 7 per mille, mi¬ 
surata aH’albuminometro di Esbàch. Non pre¬ 
sentava reazione chimica del sangue. Nel se¬ 
dimento esistevano in copia cilindri renali 
granulosi ed epiteliali, cellule renali e rari 
globuli rossi. 

Onesto quadro morboso così sommariamente 
descritto nelle sue linee principali si poteva 
riportare per la classificazione delle affezioni 
renali ad una glomerulo-nefrite, che iniziatasi 
ad andamento acuto circa due mesi avanti, 
stava ora passando ad uno stadio subacuto 
di glomerulo-nefrite diffusa. L’andamento dei 
processo pero imponeva una prognosi sfavo¬ 
revole per lo stato di anasarca, per la quan¬ 
tità notevole di albumina e per gli altri re¬ 
perti di profonda lesione renale che avevano 
tendenza a progredire e ad accentuarsi. Le 
stesse condizioni generali del malato subivano 
un lento e progressivo aggravio. 

Già da 22 giorni egli era degente in Ospe¬ 
dale quando una sera ebbe un brivido intenso 
accompagnato da dolore puntorio al costato 
di sinistra. La febbre salì in poche ore a 40.2, 
accompagnandosi a tosse e ad ambascia re¬ 
spiratoria. In seconda giornata si delineò un 
processo polmonare al lobo superiore sinistro, 
con le caratteristiche più classiche della pol¬ 


monite franca, lobare (soffio tubario, rantoli 
crepitanti, eco.); comparve sputo sanguigno 
che poi si fece ragginolo. 

La cianosi, la dispnea, la frequenza del pol¬ 
so raggiunsero i gradi più estremi, tanto da 
considerare il malato più volte in immediato 
pericolo di vita. Pure, nonostante l'impressio¬ 
nante gravità, egli protrasse la sua resistenza 
perlina settimana, e allo scadere preciso del¬ 
la 7 a giornata la temperatura cadde total¬ 
mente per crisi, mentre il processo polmonare 
mostrò di consenso una regolare risoluzione. 

Le funzioni renali, già così ampiamente 
compromesse, ebbero un singolare comporta¬ 
mento fino dall’inizio della polmonite. Al com¬ 
parire dello stato febbrile aumentò fin dai 
primi giorni la diuresi. Si ebbero 2600 e 2400 
cc. di orina nei primi due giorni; poi negli 
altri 5 giorni la media fu di 1200-1300 cc. Ma 
il tasso dell’albumina salì al 10-12 per mille, 
e l'orina si fece leggermente ematica, mostran¬ 
do all’esame microscopico un’imponente ab¬ 
bondanza di cilindri e di epitelii renali. An¬ 
che il tasso ureico subì un aumento nella eli¬ 
minazione, avendosi una media di 20-22 gr. 
di urea totale nelle 24 ore. I cloruri già scar¬ 
si nella loro eliminazione mostrarono pure un 
sensibile aumento. 

Colla caduta rapida della febbre e col ri¬ 
solversi pronto del processo polmonare il 
malato ebbe un visibile sollievo e un deciso 
miglioramento nello stato soggettivo; ma sor¬ 
prendente e strano fu il consecutivo anda¬ 
mento che apparve come immediata e diretta 
conseguenza della affezione polmonare fortu¬ 
natamente superata. 

Il malato che il giorno 6 giugno, ultimo del 
settenario pneumonico, era anc ira anasarca- 
tico e presentava il 10 per mille di albumina 
nelle urine, col cadere della febbre mostrò una 
rapidissima diminuzione degli edemi cutanei e 
dei versamenti delle sierose, fino * ad aversi 
in meno di una Settimana la completa scom¬ 
parsa. L’orina aumentata nella sua quantità, 
già dopo 4 giorni rivelava tracce appena ap¬ 
prezzabili di albumina, e nel sedimento non 
dava reperibili che scarsi cilindri ialino-gra- 
nulosi. La pressione vasale da 200 mm. era 
discesa dopo 4 giorni a 145. 

Per altri 40 giorni il Cricca restò in Ospe¬ 
dale, ma già una settimana dopo la crisi pneu- 
monica cominciava a nutrirsi di cibi solidi, 
ed anche con la somministrazione ulteriore 
di carne e di albuininoidi non si ebbe alcuna 
influenza modificatrice sulla migliorata fun¬ 
zione renale. Dopo 12 giorni poteva alzarsi, 
ed era rifiorito nell’aspetto, senza più traccie 
di edemi cutanei nè di versamenti sierosi, e 
da allora gli esami più attenti e più completi 
della funzione renale non mostrarono devia¬ 
zioni dal tipo normale, tanto da potersi di¬ 
chiarare completamente guarito. Gli esami del¬ 
le orine sono stati ripetuti sistematicamente, 
prima ogni 15 giorni e poi ogni mese, e sem¬ 
pre con identico risultato. Oggi, a 8 mesi di 
distanza, il Cricca è un forte e robusto la¬ 
voratore che si nutre regolarmente e stà per¬ 
fettamente bene. 

* 

* * 

Il primo supposto che s’affaccia alla nostra 
considerazione riguarda l’eventuale comunan¬ 
za etiologica delle due affezioni. 
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Come risulta dalla storia del malato la ne¬ 
frite fu secondaria ad una tonsillite febbrile 
cbe rappresentò l’episodio iniziale della ma¬ 
lattia circa tre mesi prima. Fu la polmonite 
causata dallo stesso germe che localizzatosi 
da prima nelle tonsille diede origine poi al¬ 
l’affezione renale? Credo si debba senz’altro 
escludere questa eventualità, specialmente in 
ba«e a un dato epidemico. Erano comparsi in 
quell’epoca alcuni casi di polmonite, e proprio 
nella stessa sala si trovavano degenti due ma¬ 
lati che avevano presentato l'andamento ti¬ 
pico della polmonite franca, lobare. 

■ L'interesse del caso clinico però sta princi¬ 
palmente nella interpretazione della strana 
influenza che il processo pneumonico, e in 
ispecie la sua soluzione critica, deve avere 

j esercitato sulla affezione renale, affezione che, 
come è noto, non offre mai nel suo anda¬ 
mento una rapida risoluzione per crisi, ma 
nei casi favorevoli una lentissima evoluzione. 
Nei caso particolare poi la lesione renale ap¬ 
pariva di notevole gravità, e il suo progres¬ 
sivo accentuarsi nel corso di tre mesi portava 
a l una prognosi decisamente sfavorevole. 

;i Possiamo supporre, con un concetto aprio¬ 
ristico d'ordine generale, che gli stessi mo¬ 
venti determinanti la crisi pneumonica abbia¬ 
no travolto in una identica e rapida crisi 
risolutiva il processo renale, portando ad un 
esito eccezionalmente favorevole. 

Ma quali fenomeni si saranno svolti in quel- 
l’organisrr.o e particolarmente in quei reni, 
per aversi un risultato così inatteso e fuori 
dell'evento più comune? 

! Può questo eccezionale risultato suggerirci 
qualche idea relativa al trattamento delle ne¬ 
friti, affezioni a decorso così lungo, e così ri¬ 
belli alle nostre cure? 

Non credo si possano dare risposte esau¬ 
rienti a queste domande, perchè l’interpreta¬ 
zione del singolare episodio potrà aprire il 
varco soltanto ad ipotesi molteplici e svaria¬ 
te. Accennerò brevemente ad una soltanto, che 
riporterebbe tale evenienza episodica ad un 
fenomeno di anafìlassi. 

Già da tempo le più accurate indagini fu¬ 
rono rivolte ad interpretare il sorprendente 
fenomeno a cui assistiamo così sovente, cioè 
la rapida crisi risolutiva della polmonite. Sic¬ 
come è accertato da ricerche batteriologiche 
che nonostante la pronta defervescenza febbri¬ 
le al termine del settenario e il consecutivo 
miglioramento del malato, il diplococco ri¬ 
mane vivo e virulento nel polmone, si è sup¬ 
posto che il movente della crisi risieda in 
una intossicazione proteinica secondaria a 


trasformazioni avvenute nel focolaio pneumo¬ 
nico, che avrebbe una speciale e rapida azio¬ 
ne modificatrice della crasi sanguigna. Queste 
proteine organiche, e probabilmente il pepto- 
ne, prodotto da trasformazioni dell’essudato 
pneumonico nello stadio ultimo di epatizza- 
zione, agirebbero come proteine eterogene ca¬ 
paci di scatenare un ictus violento. Tale ictus 
è il frutto di probabili rapide modificazioni 
della crasi del sangue, per cui i componenti 
del siero subiscono una improvvisa alterazio¬ 
ne nei loro rapporti. Sarebbe cioè la rottura 
dei rapporti di equilibrio tra i colloidi del 
sangue che determinerebbe lo shok anafilat¬ 
tico. Questi colloidi del siero di sangue, specie 
i meno stabili, presenterebbero una improvvi¬ 
sa precipitazione o flocculazione, per l’azione 
di agenti specifici o non specifici, dando luogo 
all’ictus anafilattico. 

Tale procedimento, portato ad interpretare 
la crisi nella polmonite, avrebbe coinvolto nel 
caso nostro con profonda e rapida trasforma¬ 
zione anche il processo renale. Le stesse pro¬ 
teine cioè, originate dal focolaio pneumonico. 
portando ad una improvvisa alterazione dello 
stato colloidale del siero hanno agito indiret¬ 
tamente anche sui glomeruli e sull’alterata 
funzione renale con effetti e risultati identici 
a ciò che avviene negli alveoli del polmone al 
momento della crisi risolutiva. 

Noi sappiamo che l’introduzione di proteine 
eterogene è capace di scatenare un ictus iden¬ 
tico anche in altre malattie. Si può ad esem¬ 
pio, con l’iniezione di peptone o di altre pro¬ 
teine, aversi l’interruzione di un tifo e una 
caduta pronta della febbre, riproducete tal¬ 
volta la perturbalo critica della polmonite. E 
si può allora supporre che qualche cosa di 
simile possa accadere anche nelle nefriti. An¬ 
che in queste affezioni la restitutio ad inte¬ 
grimi che per solito si ha con lentissimo pro¬ 
cedimento, potrebbe ottenersi anche rapida¬ 
mente attraverso una violenta modificazione 
provocata da agenti capaci di alterare l’equi¬ 
librio colloidale del sangue. L’esito ottenuto 
nel caso da me descritto comproverebbe que¬ 
sto concetto. Si tratta di un solo caso, che 
però assume una speciale importanza per le 
particolari condizioni di chiarezza in cui si è 
svolto. E se è vero, come scriveva il Trous- 
seau, che 10 casi valgono più di uno, e 100 
più di 10, è altrettanto vero ciò che soggiun¬ 
ge il Murri, che anche un solo caso può por¬ 
tare talvolta un grande insegnamento. 

Di recente mi è occorso di vedere assieme 
ad un collega una giovane sposa che sul de¬ 
clinare di una infezione tifoidea aveva pre- 
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sentato una gravissima complicanza nefritica. 
Erano comparsi edemi ed un grave stato co¬ 
matoso, mentre i orina assai scarsa di quan¬ 
tità conteneva circa il 7 per mille di albu¬ 
mina e notevole copia di cilindri ed elementi 
renali. Non mi sentirei autorizzato ad affer¬ 
male che una terapia proteinica da noi lar¬ 
gamente applicata, abbia guarito l’inferma 
che per la grave complicanza renale portava 
ad una prognosi riservatissima. 

Riferisco soltanto che l’ammalata ebbe un 

miglioramento rapido e una pronta e decisa 
guarigione. 


Reparto Pediatrico degli Ospedali Civili 

di Sampierdarena. 

intorno ad un caso di aioiunmuria ortostatica 

di grado elevato guarito colia ginnastica 
medica 

pei il prol. Alfredo Gismondi, primario di¬ 
rigente. 

Se al giorno d’oggi non è più possibile ade¬ 
rire completamente alla teoria di Jehle, che 
attribuisce alla lordosi lombare l’importanza 
di causa unica determinante nella patogenesi 
dell albuminuria ortostatica (e chiamata per¬ 
ciò dal sopra nominato autore albuminuria 
lordotica), in quanto che si è visto che pos¬ 
sono esistere albuminurie ortostatiche senza 
lord osi lombare e lordosi lombari senza al- 
buminuria, bisogna tuttavia riconoscere che 
spessissimo, e oserei dire nella maggioranza 
dei casi di albuminuria ciclica a tipo ortosta¬ 
tico, i pazienti presentano un grado più o me 
no elevato di lordosi lombare. 

Inoltre i risultati inoppugnabili delie ricer¬ 
che di sperimentatori italiani e stranieri, i 
quali facendo assumere una posizione di for¬ 
zata lordosi lombare a soggetti anche sani 
hanno ottenuto un’albuminuria transitoria, 
dimostrano a sufficienza che, se pure è neces¬ 
saria una predisposizione da parte dei sog¬ 
getti, pure la lordosi lombare interviene per 
lo meno come concausa di importanza tutt’al- 
tro che trascurabile. 

Tale predisposizione è costituita da una 
particolare labilità dell’apparato renale, fun¬ 
zione di tare costituzionali, neuropatie, di¬ 
scrasie, ecc., oppure di stati tossi-infettivi di 
varia origine, e primo fra tutti l’infezione tu¬ 
bercolare. Anzi non sono mancati coloro che 
vollero mettere in rapporto l'albuminuria or¬ 
tostatica colla cosidetta albuminuria pretuber¬ 
colare; espressione questa quanto mai impro¬ 
pria. perchè essa non è che l’indice di una 


iniezione tubercolare già esistente, e solo cli¬ 
nicamente muta o pressoché tale. Tuttavia le 
ricerche di Gòtzky e d'altri per mezzo della 
cutireazione alla tubercoluta in soggetti af¬ 
fetti da albuminuria ortostatica hanno dimo¬ 
strato che quest’ultima può in moltissimi casi 
manifestarsi all’infuori dell’infezione tuberco¬ 
lare. 

L importanza del fattore Lordasi lombare è 
stato infine confermato dall’osservazione cli¬ 
nica, che con una opportuna correzione vo¬ 
lontaria della lordosi si poteva ottenere una 
scomparsa dell'albuminuria nei pazienti. Per 
questo è da meravigliarsi che nella terapia 
di questa affezione ben raramente si sia pen¬ 
sato ad una correzione definitiva della devia¬ 
zione vertebrale. Non mi è riuscito infatti 
nella letteratura medica sull’argomento di tro¬ 
vare se non due soli lavori su una possibile 
correzione meccanica della lordosi: il primo 
di Preleitner nel 1909, ispirato da Jehle, e nel 
quale l’autore descrive un modello di speciale 
cinto antilordotico; e il secondo di Fischi e 
Popper nel 1915, nel quale viene accennato che 
coll applicazione di un busto ortopedico in 
vari casi di albuminuria ortostatica con lor- 
dosi lombare si era ottenuta una costante 
scomparsa dell’albuminuria dalle urine ed un 

miglioramento nelle condizioni generali dei 
pazienti. | 

* 

* * 

Alla fine del 1917 mentre ero richiamato alle 
anni come Maggiore Medico di Complemento, 
ebbi l’incarico dell’organizzazione e della di¬ 
rezione del Centro Fisioterapico militare di 
Rapallo, incarico che mi fu grandemente age¬ 
volato dalla collaborazione di distintissimi col¬ 
leghi, primo fra i quali il valente neurologo 
prof. Ricca che portò in quel campo, ancora 
poco, noto, tutto il prezioso frutto del suo acu¬ 
me clinico e della sua non comune coltura. 
Durante i non pochi mesi in cui fui preposto 
a tale servizio, ebbi occasione di convincermi 
della grande efficacia della ginnastica medica 
nella correzione degli atteggiamenti viziati 
tanto degli arti come della colonna vertebrale 
nei soldati affidati alle nostre cure. La ginna¬ 
stica medica era praticata da valenti istrut¬ 
tori preparati sotto la guida illuminata e sa¬ 
piente del prof. Gualdi di Roma. i 

L’esperienza adunata in quel periodo di 
tempo mi portò a pensare che si poteva forse 
applicare la ginnastica medica ai casi di lor¬ 
dosi lombare che accompagnano l’albuminuria 
ortostatica: ed il caso che ora credo utile di 
riferire, sia per il ndn breve periodo di osser- 
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vazioni, sia pel grado elevato che raggiunge¬ 
va l’albuminuria, e più ancora pei risultati 
ottenuti, è venuto a dar ragione alle mie con¬ 
siderazioni teoretiche. 

Si trattava di un giovinetto di 15 anni, cer¬ 
to A. Luigi, che fin dal luglio 1919 avevo avu¬ 
to occasione di visitare per turbe digestive, 
anemia e albuminuria a tino nettatnente or¬ 
tostatico. 

Malgrado le comuni cure, nell’aprile del 1922 
l’albumina eliminata colle urine del giorno 
oltrepassava l’I quelle della notte non ne 
contenevano, traccia. Il soggetto era di statura 
bassa ma a sviluppo muscolare assai buono, 
piuttosto pallido di colore, presentava un di¬ 
screto pannicolo adiposo sottocutaneo, negati¬ 
vo ne era l'esame dei visceri e solo si notava 
una discreta patina linguale. Esisteva un no¬ 
tevole grado di lordosi lombare in corrispon¬ 
denza delle prime vertebre. 

Un esame delle urine del giorno praticato 
nel maggio 1922 dava: 

Aspetto limpido; colore giallo citrino.; den¬ 
sità 1022. albumina 1 %n circa; zucchero as¬ 
sente. 

Sedimento : qualche raro frammento di ci¬ 
lindro ialino o granuloso; qualche leucocita; 
rare cellule delle vie urinarie inferiori. 

Trattandosi di osservazione ambulato.ria non 
fu possibile praticare altre indagini. 

Per discriminare l’azione della lordosi lom¬ 
bare, da quella dello sforzo muscolare nella 
produzione dell'albuminuria, feci fare al pa¬ 
ziente, s’intende dopo avere svuotata la vesci¬ 
ca, una corsa moderata in bicicletta per cir¬ 
ca un’ora, su una macchina da corsa a ma¬ 
nubrio basso, in modo da correggere non solo 
completamente la lordosi, ma da portare anzi 
tutta In colonna vertebrale in relativa cifosi. 
.L’esperimento ebbe luogo il 19 luglio 1922: il 
risultato fu che Vvrina emessa dopo fa pas¬ 
seggiata in bicicletta era completamente li¬ 
bera da albumina. 

Convintomi così con questo argumentum 
crucis della necessità di correggere nel sog¬ 
getto in modo radicale e definitivo la lordosi 
lombare, per ottenere una radicale guarigio¬ 
ne dell’albuminuria, affidai tale incarico al- 
l’ottimo maestro di ginnastica il cav. Andrea 
Paffo. le cui preziose qualità avevo già a suo 
tempo avuto agio di apprezzare, avendolo a- 
vuto alle mie dipendenze in qualità di sotto- 
ufficiale istruttore di .ginnastica presso il so¬ 
pramenzionato Centro. Fisioterapico Militare. 

Dopo una ventina di sedute, che ebbero luo¬ 
go nei mesi di agosto-settembre 1922, si nota¬ 
va già una apprezzabile correzione della lor¬ 
dosi lombare, e l’albumina nelle urine del 
giorno era già ridotta a tracce: le lezioni do¬ 
vettero poco dopo interrompersi per ragioni 
indipendenti dallo stato di salute del pazien¬ 
te; ma_ questi continuò tuttavia per suo conto 
a praticare gli esercizi ginnastici che gli era¬ 
no stati indicati, e aventi per iscopo princi¬ 
pale il rinforzo dei muscoli lombari e addo¬ 
minali. 

Kbhi occasione di rivedere il soggetto nel 
luglio del corrente anno 1923; l’albumina è 
completamente scomparsa dalle urine del gior¬ 
no. sono migliorate le condizioni generali, pd 
è notevolmente ridotta l’insellatura lombare. 


Ilo voluto rendere di pubblica ragione il 
presente caso perchè credo sia il primo trat¬ 
tato col metodo della ginnastica medica, la 
quale può d’ora innanzi rappresentare un 
buono ed efficace metodo di cura in quelle 
albuminurie ortostatiche, e non sono poche, 
in cui esiste contemporaneamente una lordo¬ 
si della colonna lombare. La correzione che 
in questa deviazione si ottiene colla ginnasti¬ 
ca medica appare sotto ogni rapporto supe¬ 
riore a quella che si può ottenere coll’appli¬ 
cazione di un busto, ortopedico, giacché questo 
ultimo, come giustamente afferma Langstein, 
se pure impedisce l’eliminazione d'albumina, 
non migliora la costituzione del soggetto; sen¬ 
za poi contare tutti gli inconvenienti che de¬ 
rivano dall’uso continuo di un apparecchio 
contentivo, di tale natura. La ginnastica me¬ 
dica oltre al correggere la deviazione locale, 
agisce anche in senso favorevole sulla costi¬ 
tuzione e sullo sviluppo, e lascia perfettamen¬ 
te liberi i visceri, la cute e i movimenti del 
soggetto. 
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Memento. 

Disponiamo di alcuni esemplari del volume con¬ 
tenente le Relazioni, i Lavori, le Comunicazioni, 
Discussioni, eoe., del XXIX Congresso della So= 
cietà Italiana di Medicina Interna (Roma, otto¬ 
bre 1023) della cui importanza i lettori potranno 
accertarsene dando mio sguardo all'Indice Gene¬ 
rale riportato nel foglietto incluso nel Fascicolo 13 
di questa Sezione Pratica. 

fi un volume di pagg. XXTV-272 nell’ampio for¬ 
mato del nostro «Policlinico», in commercio al 
prezzo di L. (SO ma che i nostri abbonati riceve¬ 
ranno franco di porto per sole L. 48 se in Italia 
e per sole L. 55 se all’Estero, inviando detto im¬ 
porto mediante cartolina-vaglia o con assegno ban¬ 
cario al Cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14, Roma. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Breve relazione sulla vaccinazione profilattica 

antiscarlattinosa praticata durante un’epi¬ 
demia di scarlattina 

del dott. Adriano Piattelli 
Medico condotto e Ufficiale sanitario 
del Comune di Carsoli (Aquila). 

Negli ultimi tre mesi del 1923 si è sviluppata 
a Carsoli (Aquila), ove vivono circa 2 mila 
persone, un'epidemia di scarlattina a carat¬ 
tere piuttosto, maligno. Le persone colpite fu¬ 
rono diciotto; i morti quattro. 

Durante tale epidemia nella cura dei malati 
ci attenemmo alle norme abituali in usò. 

Nella profilassi, subito dopo i primi casi, 
adottammo il vaccino antiscarlattinoso,, di re¬ 
cente introdotto nella pratica dal prof. Caro- 
nia, direttore della R. Clinica Pediatrica rii 
Roma e da lui gentilmente fornitoci. 

Vaccinammo complessivamente (con tre inie¬ 
zioni a giorni alterni) 59 bambini, dei quali 
17 appartenenti a famiglie di schiattinosi e 42 
appartenenti a famiglie nelle quali non si era 
verificato alcun caso di scarlattina. 

Nessuno dei vaccinati fu colpito dalla ma¬ 
lattia. 

Dato l'interesse dell’argomento e dato che 
nei piccoli centri si può meglio seguire il de¬ 
corso di una epidemia e si può valutare la 
bontà di un metodo di profilassi, mi pare val¬ 
ga la pena scendere a qualche particolare. 

11 primo caso di scarlattina apparve in Car¬ 
soli il 19 settembre 1923 nella persona di Ovi¬ 
dio T., di anni 40: nella famiglia viveva una 
sola bambina, Maria Luciana di mesi 15. Fu 
vaccinata e non contrasse l’infezione. 

Il 7 ottobre ammalò Lucia S., di anni 8: fu¬ 
rono subito istituiti con rigore gli abituali prov¬ 
vedimenti profilattici: disinfezione degli am¬ 
bienti. avvertimenti alla famiglia e isolamento 
del bambino. Nella casa vivevano altri tre 
bambini : dopo 9 giorni fu colpito uno di essi. 
Carlo S.. di anni 6; dopo altri 7 giorni fu col¬ 
pita nella smessa casa la signora A. M., di an¬ 
ni 30, che stava ivi a pensione. 

Il 9 ottobre subito, dopo il primo caso, fu 
colpito il bambino Gaetano F., di anni 3 abi¬ 
tante nelle vicinanze: in casa viveva un solo 
altro bambino di anni 5 che non fu colpito. 

Il 13 ottobre ammalò il bambino C. Giorgio 
di anni 2: in casa vivevano altri due bambini, 
Lucia di anni 5 e Vincenzo di anni 4. II 21 ot¬ 
tobre ammalò di scarlattina pure Lucia. 

Il 23 ottobre ammalò il bambino D. S. Giu¬ 
seppe. di anni 4, in casa vivevano i fratelli 
Carlo, Maria e Wanda, rispettivamente di 7-8-2 
anni. La famiglia rifiutò la vaccinazione. Il 
29 ottobre ammalò Wanda che mori dopo tre 


giorni: furono subito vaccinati gli altri due 
bambini che non contrassero Finfezione. 

Il 3 novembre ammalò la bambina Lina C., 
di anni 3. In casa viveva un’unica sorella Ida 
di anni 4, fu vaccinata e non ammalò. 

Il 4 noverare ammalò il bambino Lippa P., 
di anni 3. abitavano in famiglia altri figli, 
la famiglia si oppose alla vaccinazione: il 16 
novembre ammalò una sorellina a nome Rosa 
di anni 5. 

Il 14 novembre ammalò la bambina di G. Bat 
tista N. di anni 3; morì dopo 4 giorni. Furono 
subito praticate le iniezioni antiscarlattinose 
in altri tre fratelli. Vittoria di anni 6, Anto¬ 
nio di anni 4 e Pietro di 1 : non contrassero 
l’infezione. 

Il 16 novembre ammalò la bambina P. Eve- 
lina- di 30 mesi: aveva due fratelli: Paolo di 
anni 4 e Adriano di mesi 6, che furono vacci¬ 
nati e non ammalarono. 

Il 18 novembre ammalò il bambino D. X. Ma¬ 
rio : furono vaccinate le tre sorelle: Delia. 
Eufrasia e Marcella, rispettivamente di 12. 5 
e 4 anni: nessuno ammalò. 

Il 29 novembre ammalò la bambina C. Rosa 
di mesi 19. cugina del D. N. Mario e la cui 
madre era stata frequentemente a visitare il 
bambino ammalato: furono vaccinati i fratel¬ 
li: Pia. Enzo e Francesco di 11-7-5 anni: nes¬ 
suno ammalò, la bambina colpita morì dopo 
24 giorni di malattia. 

Il 5 dicembre ammalò il bambino C. Decimo 
di mesi 10 a sua volta cugino della, precedente. 
La famiglia da princinio non volle far vacci¬ 
nare i tre altri figli : Michele, Alfredo e Linda 
rispettivamente di 5, 4 e 2 anni. Il bambino 
ammalato morì, u 12 novembre ammalò pure 
Linda: furono allora vaccinati gli altri due 
bambini che non contrassero l'infezione: questo 
fu l'ultimo caso di scarlattina. 

Durante V epidemia oltre quelli ricordati fu¬ 
rono vaccinati altri 34 bambini appartenenti 
a famiglie ove non era avvenuto alcun caso 
di iscarlattina, ma che in maggioranza o abita¬ 
vano in vicinanza di scarlattinosi ovvero era¬ 
no parenti di scarlatinosi. oppure erano stati 
in relazione o addirittura in contatto con scar¬ 
lattinosi: nessuno ammalò di scarlattina. 

I loro nomi sono i seguenti : 

Anna C., di anni 3; F. Giulio, di anni 10; 
Giulia D. INI., di anni 6; T. Renzo, di anni 2; 
T. Mario, di mesi 9; M. Claudio, di anni 9: 
C. Anna, di mesi 14; N. Maria, di anni 1; B. 
Linda, di anni 4; Adriana, di anni 6; Ernesto, 
di anni 2, Elvira, di anno 1; D. M.; Dora, di 
anni 3; Angelina, di mesi 22; M. Ugo, di anni 5: 

F. Enzo, di mesi 14; F. Giuliana, di anni 2 e 
mezzo; P. Augusto, di mesi 19: D. G. Ermanno, 
di anni 2; D. G. Domenico, di mesi 6; D. A. En¬ 
zo, di anni 8; D. A. Silvio, di anni 2; D. A. Eli¬ 
de, di anni 3 e mezzo; V. Arturo, di anni 7: 

G. Benedetto, di anni 4; G. Rita, di anni 6; 
C. Clara, di anni 7; L. Alberto, di anni 5; 


[Anno XXXI, Fasc. 18J 


SEZIONE PRATICA 


587 


L. Pasquale, di anni 2; C. Anna, di mesi 11; 
P. Rutilio, di anni 4; A. Giacomina, di anni 11; 
C. Giulio, di anni 3; C. Nino, di anni 3; A. Ma¬ 
ria, di anni 4; B. Augusto, di anni 2; 1). L. Car¬ 
lo, di anni 4; D. L. Giulia, di mesi 14; P. Gio¬ 
vanni di anni 4; P. Delia, di mesi 9; Enrico D., 
di anni 2. 

Riepilogando, durante l’epidemia avemmo 
18 casi di scarlattina in 12 famiglie: in 4 fami¬ 
glie di sca,riattinosi non fu praticata affatto 
la vaccinazione. Esclusi i primi colpiti, vive¬ 
vano complessivamente in queste famiglie 9 
altri bambini: 3 ammalarono; inoltre ammalò 
una persona adulta. 

In due famiglie dopo il primo caso la vacci¬ 
nazione non fu praticata: di 6 bambini ne am¬ 
malarono 2, vaccinati gli altri 4, non ne am¬ 
malò nessuno. 

In 6 famiglie la vaccinazione fu praticata 
subito dopo il primo caso: di 13 bambini non 
ne ammalò nessuno. 

Dei 42 bambini vaccinati in famiglie dove 
non c’erano scarlattinosi, ina che, come si è 
detto, erano stati in maggioranza in relazione 
con scarlattinosi, nessuno conti-asse l'Infe¬ 
zione. 

Si aggiunga inoltre che nelle famiglie dei 
colpiti nelle quali non si fecero vaccinazioni 
furono adottate rigorose misure d’isolamento 
e di disinfezione; mentre i bambini vaccinati 
sia delle famiglie dei colpiti, sia di quelle hon 
colpite furono esposti maggiormente all’infe- 
zione, giacché i familiari una volta vaccinati 
i bambini non si curarono degli altri provve¬ 
dimenti profilattici. 

Da quanto sopra si è esposto nri pare si pos¬ 
sa conci ridere che nella epidemia di Carsoli la 
vaccinazione antiscarlattinosa ha avuto un in¬ 
discutibile valore profilattico. 

Carsoli, 25 febbraio 1924. 


9f* Interessante pubblicazione: 

Dott. Prof. GUSTAVO RAIMOLDl 

Docente rii Patologia Medica nella R. Università 
Chirurgo-aiuto negli Ospedali riuniti di Roma 


L’esame deila funzione renale 

con i moderni metodi di indagine 

Prefazione del Prof Roberto Alessandri 
Direttore della Pi. Clinica Chirurgica di Roma. 

Un volume di pagine VIII-247 (X. 14 «iella «Collana Manuali 
del Policlinico»), nitidamente stampato su ottima carta, con 
varie figure nel testo. — Prezzo L. 3 0 . — Per ?•' abbonati 
al «Policlinico» sole L. 2 5 in P°rto franco. 

Inviare cartolina-vaglia a! Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
N. 14, Roma. . 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

Tecnica per il dosaggio dell’urea 
in piccole quantità di sangue. 

Dott. Guido Egidi. 

Questa tecnica è un’applicazione del noto 
metodo di dosaggio fondato sulla creazione 
deU’ipobromito di sodio sull’urea. 

Dopo che il siero di sangue è stato trattato 
a parti eguali con acido tricloro.acetico e fil¬ 
trato, il dosaggio si fa. su un centimetro cubi¬ 
co di filtrato, cioè su cc. 0,5 di siero. 

Usando una così piccola quantità di siero 
è possibile ripetere gli esami più volte, senza 
recar molta molestia al paziente. Ciò agevola 
le ricerche che sono necessarie specialmente 



nei malati di ritenzione di orina per ipertro¬ 
fia della prostata; nei quali lo stato della fun¬ 
zione renale, all’inizio del trattamento e dopo 
i cateterismi o i drenaggi ipogastrici, deve 
essere più volte saggiata per stabilire la op¬ 
portunità e il modo e il tempo di attuare la 
cura radicale. 

La tecnica che viene esposta non ha la pre¬ 
tesa di essere un procedimento di elezione, 
sebbene appaia e sia rigorosa nella sua sem¬ 
plicità. 

A me pare che il suo pregio, forse unico, 
in confronto di altri procedimenti che pure 
permettono di eseguire il dosaggio su piccole 
quantità di sangue, consista nel far svolgere 
la reazione in un apparecchio completamente 
privo d’aria e nell'ottenere questo scopo più 
agevolmente di quanto si possa fare usando 
apparecchi di molto maggior volume. 
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A un estremo di un tubo dei diametro di 
crii. 1 circa, lungo cm. 8-10 viene saldato un 
tubicino di vetro graduato al centesimo, di 
centimetro e scelto così sottile che la gradua¬ 
zione sia ben leggibile. 

L’estremo libero del tubicino graduato è 
chiuso. 

L'estremo libero del grande tubo viene ri¬ 
stretto fino al diametro di cm. 0,2-3. 

Se ora il sistema viene riempito di liquido 
e rovesciato, come è noto, non si versa liqui¬ 
do. Si riempie di liscivia bromica, di sodio e 
si rovescia. 

In tali condizioni ogni più piccola quantità 
di gas che si sviluppi nel sistema andrà a rac¬ 
cogliersi aH'estremo superiore ove si trova il 
tubicino graduato al centesimo. 

Si tratta ora di portare a contatto dell’ipo- 
bromito il liquido da esaminare. L’introduzio¬ 
ne deve essere fatta mentre l’apertura del tu¬ 
bo è volta in basso, affinchè il gas che si svi¬ 
lupperà e che tenderà a salire verticalmente 
in alto non abbia ad andar perduto. 

Uscirà una quantità di liquido pari a quel¬ 
la che verrà introdotta. 

Se l introdiizione verrà fatta vicino al foro 
A, il liquido da esaminare può mescolarsi 
con il liquido reattivo ed uscire in quantità 
maggiore ( o. minore. TI ^dosaggio non sarà 
esatto. 

Ma se Lintroduzione verrà fatta alcuni cen¬ 
timetri più in alto del foro A, il liquido che 
uscirà non sarà che il reattivo. 

Ciò risulta dall’osservazione pratica che il 
liquido introdotto forma una sottile colonna, 
visibilmente riconoscibile, che ha tendenza a 
salire rapidamente. , 

Risulta inoltre dalla prova seguente: ag¬ 
giungendo fenolftaleina al liquido da esami¬ 
nare, appena questo si mescola col reattivo 
— che è alcalino — si ha una viva colorazio¬ 
ne rossa. La colorazione rossa si diffonde ra¬ 
pido mente in alto, meno rapidamente alle 
parti medie, lentamente in basso. Gli strati 
inferiori non sono ancora tinti in rosso quan¬ 
do l’introduzione del liquido da esaminare è 
già compiuta e dal sistema è uscita una pari 
in volume quantità di liquido reattivo. 

Tutto ciò, nei limiti che abbiamo scelto, è 
esatto. 

L’introduzione nel sistema del liquido da 
esaminare potrebbe essere fatta con una sirin¬ 
ga munita di ago; ma mi è sembrato prefe¬ 
ribile usare una pipetta della forma B. 

Essa è graduata al centimetro. Dall’estre¬ 
mo grande di essa viene introdotta, con una 
pipetta a estremo sottile, una quantità di li¬ 
quido da esaminare un po’ maggiore di 1 cc. 


L estremo lungo della pipetta B viene chiu¬ 
so con un dito e, situata la pipetta vertical¬ 
mente, si solleva il dito fino a che dall’estre¬ 
mo curvo e sottile della pipetta esca tanto li¬ 
quido che il livello superiore di esso raggiun¬ 
ga esattamente il segno voluto. Si arresta al¬ 
lora di nuovo il flusso del liquido e si introduce 
1 estremo sottile della pipetta nel tubo C ro¬ 
vesciato. L'estremo della pipetta si fa salire 
per 3-i cm. Se ora si apre il foro superiore 
della pipetta, che era chiuso dal dito, il li¬ 
quido della pipetta (che è sotto la pressione 
atmosferica) viene rapidamente aspirato nel 
tubo C' (nel quale la pressione è eguale alla 
pressione atmosfrica meno il peso della co¬ 
lonna liquida contenuta nel tubo C). 

Quando dalla pipetta è passata in C la quan¬ 
tità di 1 cc., la parte sottile della pipetta vie¬ 
ne estratta da C. 

Se la pipetta viene chiusa quando il suo 
estremo è ancora profondamente immerso in 
C e viene poi estratta, al posto lasciato vuoto 
dalla pipetta entrerà dell’aria. Ciò si deve as¬ 
solutamente evitare. 

«Quando si è introdottai quasi completamen¬ 
te la quantità voluta di liquido, si comincia 
ad estrarre la pipetta e non la si chiude che 
ad estrazione quasi compiuta. 

Atteso che la quantità di liquido da esami¬ 
nare — acido — è cc. 1 e la quantità di reat¬ 
tivo-alcalino — è superiore a 5 cc., è inutile 
neutralizzare il liquido da esaminare come 
si suole fare nei processi nei quali il liquido 
da esaminare si fa agire su volumi pari o 
minori di reattivo. 

Atteso che nell’apparecchio non si trova altro 
gas che quello che si forma dalla scissione 
chimica dell’urea, tutte le correzioni dovute 
all’interferenza di fenomeni capillari, termici 
e barometrici divengano trascurabili. 

Nella seguente tabella sono indicati i valo¬ 
ri di azoto che corrispondono alle diverse in¬ 
dicazioni della scala graduata. 


Gas 

svilupp. 

c. c. 

Azoto o/ m 

Gas 

svilupp. 

c. c. 

Azoto 

T 5° 

T 15° 

T 5" 

T 15° 

0.03 

0 162 

0 156 

0.12 

% 

0.619 

0 625 

0 04 

0 216 

0 208 

0.13 

0 703 

0 678 

0.05 

0.270 

0 260 

0 14 

0.757 

0 730 

0 00 

0 324 

0 312 j 

0.15 

0.811 

0 782 

0 07 

0.378 

0 365 ! 

0.16 

0 815 

0 834 

o.os 

0.432 

0.417 

0.»7 

0.920 

0 886 

0.09 

0.487 

0.469 

0.18 

0.974 

0.938 

0.10 

0.541 

0.521 

•O. 19 

1.028 

0 991 

0.11 

0.595 

0.573 

j 0.20 

1.082 

1 013 
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Dalla tabella appare che la funzione renale 
è buona quando il gas sviluppato sia meno 
di cc. 0,1; peggiora progressivamente tra cc. 
0,1 e 0,2; è decisamente difettosa quando su¬ 
peri cc. 0,2. 

Oltre questo limite la prognosi è molto oscu¬ 
ra e le operazioni di solito non sono consentite. 

Ho arrestato a questo punto la scala per ra¬ 
gioni pratiche. Volendo con lo stesso appa¬ 
recchio fare una. determinazione esatta anche 
oltre 1 %o> si può diluire il liquido d’esame 
o usare un apparecchio più grande. 


SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

Epilessia. 

(H. C i 'rschmann. Muiieh Med. Woch., 8 feb¬ 
braio 1924). 

L A. intende trattare della sola epilessia vera 
e genuina (e. v.). 

L'inizio dell’affezione ha luogo quasi sem¬ 
pre in gioventù, il più spesso durante l’età 
della scuola o la pubertà; più raramente ver¬ 
so il 30° anno. 

Sembra non vi sia distinzione di sorta per¬ 
ii sesso e il mestiere. La malattia insorge per 
lo più su di un terreno predisposto eredita¬ 
riamente : assai di frequente occorre infatti 
osservare la presenza di una tara generale 
neuropatica. 

I figli degli epilettici ammalano in media in 
proporzione del 9%; quelli dei non epilettici 
dell’1 i/ 2 -2%. 

Siamo ancora ben lontani dal poter rappre¬ 
sentare la predisposizione all'epilessia con un 
unico stato corporeo. Al riguardo è ancora da 
dimostrare Resistenza di una speciale costi¬ 
tuzione endocrina, (p. es. iperadrenalismo) o 
di una predisposizione stereotipa legata al ri¬ 
cambio. Inesistenti sembrano eziandio i rap¬ 
porti con determinate costituzioni vegetative, 
quali la vago- e la simpaticotonia. È assai pro¬ 
babile peraltro che tale predisposizione idioti- 
pica risieda nel cervello stesso con i suoi at¬ 
tributi funzionali e somatici. Con ciò natural¬ 
mente non deve escludersi il valore di agenti 
provocatori o acceleratori occasionali e di al¬ 
cune azioni nocive esogene o endogene, quali 
i traumi fisici e psichici, gli .strapazzi, l’al- 
coolismo, la sifìlide ed altre infezioni. 

L'attacco epilettico si produce talvolta sotto 
l’influenza di determinate cause occasionali: 
paura, sensazioni di freddo o di caldo, me¬ 
struazioni, eccesso di bevande alcooliche, caf¬ 
fè. ecc. Spesso manca ogni causa immediata. 
Precede assai di frequente uno stadio prodro- 
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mico, la cosidetta « aura », consistente in sva¬ 
riate specie di disturbi, sensitivi, motori o 
psichici. L aura ha per lo più la durata di 
alcuni secondi o minuti. Le turbe psichiche 
sogliono durare più a lungo e possono anche 
precedere l’accesso di ore o di giorni. Non di 
rado tutto finisce con la semplice aura: essa 
acquista allora valore di « equivalente epilet¬ 
tico ». 

L'attacco sopravviene quasi sempre all’im¬ 
provviso: precede in genere l’insorgenza di 
contrazioni toniche del tronco, del collo e del¬ 
le estremità. L a. cade in terra lì dove si tro¬ 
va. Le arcate dentarie vengono serrate spa¬ 
sticamente; spesso viene morsa la lingua. Per 
la partecipazione del diaframma e degli altri 
muscoli respiratorii si ha arresto del respiro 
e cianosi. A carico dei bulbi oculari si osserva 
di frequente uno spasmo di convergenza o al¬ 
tre anormalità di posizione; le pupille, dap¬ 
prima ristrette, divengono poi dilatate e ri¬ 
gide alla luce. A questa breve fase di spasmi 
tonici succede lo stato, clonico al quale par¬ 
tecipano presso a poco gli stessi territorii. Si 
osserva allora la comparsa di schiuma alla 
bocca, il corpo si ricopre di sudore freddo, 
non di rado si ha perdita delle urine e delle 
feci e, negli uomini, polluzioni. I riflessi ten¬ 
dinei sono per lo più esagerati uni- o bilate¬ 
ralmente, frequente è il Babinski. 

Durante gli accessi tipici si ha completa 
perdita di coscienza, al contrario di quanto 
avviene nell’isterismo. Dell’attacco, ed anche 
di un breve periodo ad esso precedente, per¬ 
mane quasi sempre una completa amnesia. 

In rari casi di e. v. gli spasmi, al principio, 
possono, come nell e, jacksoniana, essere pre¬ 
valentemente emilaterali. Un’emilateralità du¬ 
ratura è però straordinariamente rara. 

Dopo l’accesso l’i. si sente debole, abbattu¬ 
to, svogliato, stanco : molti dormono a lungo. 
Spesso vengono avvertite forti cefalee. Alle 
volte si manifestano alterazioni psichiche du¬ 
rature e stati crepuscolari. 

La durata dell’attacco tipico può essere va¬ 
ria; per lo più è di soli pochi minuti (a dif¬ 
ferenza dell’attacco isterico che dura spesso 
alcune ore). In casi gravi però l’accesso può 
protrarsi per ore e giorni, costituendo il cosi¬ 
detto «status epilepticus » non di rado mor¬ 
tale. 

La frequenza degli attacchi è in genere assai 
diversa. A volte pochi in un periodo di pa¬ 
recchie diecine di anni, altre volte imo o più 
accessi al giorno. Più di frequente gli attacchi 
si ripetono ogni 2 settimane o ogni 2-3 mesi. 
Neille donne il loro ripetersi coincide spesso, e 
abbastanza regolarmente, con i periodi me- 
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stimali. In alcuni casi gli accessi insorgono di 
notte © si ha allora la cosidetta « epilessia not¬ 
turna» di solito accompagnata da scarsi feno¬ 
meni ipercinetici. 

Di fronte agli stati convulsivi ora descritti 
sonvi poi dei casi in cui si producono solo 
degli accessi lievi o lievissimi, di raro accom¬ 
pagnaci da convulsioni più gravi (cosidetto 
“ P etit mal »). Si tratta alle volte di smorfie 
senza motivo, di fissità improvvise dello sguar¬ 
do, di strabismo, di pallore o rossore repen¬ 
tini, di un digrignare dei denti o di speciali 
movimenti masticatori. Il malato prova soltan¬ 
to un lieve offuscamento della coscienza del 
quale conserva per lo più un ricordo abba¬ 
stanza preciso; spesso anche degli accessi di 
vertigini accompagnati o no da altri sintomi 
di Manière. Tutti questi disturbi hanno il va¬ 
lore di altrettanti equivalenti dell'e. v. 

(ili stati crepuscolari possono manifestarsi 
sia prima che dopo un grave accesso; quando 
lo sostituiscono rappresentano degli importan¬ 
ti equivalenti psichici e possono allora avere 
la durata di giorni o di settimane. Non rara¬ 
mente in tali stati si producono anche disturbi 
psichici più complessi: scomparsa del senso 
della proprietà e accessi di cleptomania; più 
di frequente si osservano atti impulsivi, mi¬ 
nacce, maltrattamenti, stati di forte eccitazio¬ 
ne, fino al furore. Quasi tutti questi equiva¬ 
lenti sono seguiti da sonno e amnesia. 

Altri equivalenti dell’e. v. possono essere 
dati da dipsomania, sonnambulismo,, « pavor 
nocturnus » e enuresi. 

Quanto più grave insorge un’e. v., tanto più 
precoci e pronunciate divengono le alterazioni 
psichiche alle quali essa conduce. 

Conseguenza tipica dell’ultimo stadio dell’e. 
è la demenza semplice. Il cosidetto « carattere 
epilettico » è caratterizzato sopratutto da una 
esaltazione generale della eccitabilità: gli in¬ 
fermi divengono facilmente burberi, brutali, 
non di rado malvagi. L'epilettico è generai- _ 
mente un testardo, nei suoi pensieri predomi¬ 
na la mancanza di chiarezza, una certa enfasi 
nelle espressioni verbali e scritte, oltre a pro¬ 
lissità e indeterminatezza: il parlare è spesso 
esitante, lento, modulato: talvolta si notano 
frequenti ripetizioni di sillabe. 

La prognosi dell’e. va posta sempre con ri¬ 
serva. Molti di coloro che ammalano all’epoca 
della scuola resistono ad ogni terapia e fini¬ 
scono dementi. Anche i casi di « petit mal » o 
con accessi rarissimi o del tutto mancanti, 
possono andar incontro ad alterazioni psichi¬ 
che gravi. Naturalmente però non pochi, spe¬ 
cialmente fra quelli colpiti dopo la pubertà, 
possono anche guarire. Senza dubbio la pro¬ 


gnosi dipende in gran parte dal grado di com¬ 
partecipazione della psiche. La morte, sopra¬ 
tutto in seguito al cosidetto « status epilepti- 
cus », si verifica relativamente assai più di 
rado che in seguito agli accidenti e agli inci¬ 
denti che occorrono durante gli accessi. Nel¬ 
l'insieme l’e. accentuata tende ad abbreviare 
la durata della vita. 

Per quanto riguarda l'anatomia patologica 
va notata la frequente sclerosi di uno o di 
ambedue i corni di Aminone : lesioni anzi dai 
Più ritenute specifiche. Oltre a ciò, special¬ 
mente néi dementi, si osservano alterazioni 
degenerative cerebrali consistenti in atrofia ed 
in aumento delle fibre di glia. Nella corteccia 
spesso si riscontrano alterazioni di sviluppo 
(p. es. cellule fetali di Cajal). j 

L’essenza della, epilettico va considerata 
quale una scarica del meccanismo spastico ce¬ 
rebrale prodottasi, in forma critica, in un cer¬ 
vello funzionalmente e morfologicamente pre¬ 
disposto, sotto l’influenza di uri qualche ele¬ 
mento patogeno di origine chimica. La natura 
di quest'ultimo rimane tuttora da stabilire: è 
tuttavia da pensare alla possibilità di un'alte¬ 
razione primaria endocrina (ad es. iperadre- 
naìinica). 

Per quanto concerne la cura FA. ricorda che 
essa non deve limitarsi alle sole prescrizioni 
medicamentose. Già fra i varii mestieri ver¬ 
ranno intrapresi i più sani, esenti da rischi 
corporei e non troppo gravosi psichicamente. 
Gli strapazzi corporei e morali di ogni sorta, 
l’uso dell’alcool verranno assolutamente pro¬ 
scritti. 

Il bromuro di potassio e di sodio rappresen¬ 
tano i farmaci più in uso. Nell'adulto si in¬ 
comincia colla dose di 3 gr. prò die, aumen¬ 
tando, per ottenere l’effetto e secondo tolle¬ 
ranza, fino a 2 gr. tre o quattro volte al g. 
Nei bambini (al disotto dei 14 a.) si sommini¬ 
strerà una dose giornaliera di 3-i- gr. L'uso 
del bromuro si continua per alcune settimane 
o anche per mesi, secondo la necessità; si di¬ 
diminuisce poi lentamente fino alle dosi più 
piccole di 1 gr. tre-quattro v. al g. Non rara¬ 
mente l’interruzione repentina della sommini¬ 
strazione è seguita dalla ricomparsa di ac¬ 
cessi multipli e talvolta da uno « status epi- 
lepticus» letale. Una certa limitazione nell’uso 
ilei CI Na alimentare gioverà ad aumentare la 
efficacia e l'assorbimento del bromuro Na. 

Le non rare intolleranze bromiche (acne ed 
altre dermatosi, sonnolenza, ebetudine non 
autorizzano ogni volta a sospendere l’u-o del 
farmaco: se ne potrà invece diminuire la dose, 
elevando nel contempo quale buon antidoto la 
quantità di sale concessa nella dieta. 
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Fra gli altri medicamenti il Luminale (fe- 
niletilmalonilurea) agisce spesso in modo sor¬ 
prendente : negli adulti se ne somministra tre 
v. al g. gr. 0.10-0.15: in seguito la dose può 
ridursi a gr. 0.05 : quest'ultima è quella usata 
nei bambini. Occorre però ricordare che an¬ 
che l'uso del Luminale può no.n andar esente 
dalla comparsa di dermatosi anafilattiche, evi¬ 
tabili peraltro mediante contemporanea som¬ 
ministrazione di preparati a base di calcio 
(cloruro o lattato Ca, Kalzan, ecc.) e col dare 
dosi piccolissime all’inizio. 

Nei gravi casi di « status epilepticus » si 
userà il cloralio (1-2 gr. più volte) e il Lumi- 
nalsodio (gr. 0.3 più volte) per clistere. 

Nei bambini o nei casi recenti con pregresse 
sindromi spasmofile o con presenza di stigma¬ 
te tetaniche accentuantesi sotto forma ài pa¬ 
rossismi, l’A. riferisce ottimi risultati dall'uso 
dei sali di calcio, da soli o insieme col Br o 
col Luminale. 

Nei casi di e. v. jacksoniana sembra all’A. 
acconcio il tentativo di un intervento opera¬ 
torio, poiché, in alcuni singoli casi, mediante 
l'estirpazione della zona corticale interessata 
nella comparsa dello spasmo, si è potuta ot¬ 
tenere la guarigione. 

In tutti i casi bisognerà tener presente l'e¬ 
ventualità di un’epilessia sintomatica in cui 
sia possibile la cura etiologica. 

M. Agostini. 

Nuove vedute sulPetiologia e terapia della corea 

(A. Salomon. Deut. Mediz. Woch., 8 febbraio, 

1924). 

Compito primario del neurologo nel consi¬ 
derare la natura di ogni stato patologico deve 
essere certamente quello della ricerca della 
sede del processo morboso. 

I reperti anatomo-patologici della corea (co 
me è noto relativamente scarsi) hanno fatto ri¬ 
levare in più casi la presenza di processi ence¬ 
falitici analoghi a quelli riscontrati nelle for¬ 
me coreiche dell’encefalite. 

Mentre, secondo alcuni, tali processi avreb¬ 
bero come localizzazione preferita la via cere 
bello-rubro-talamo-striata; secondo altri, inve¬ 
ce, avrebbero come sede il corpo striato. Altri 
ancora riferirebbero i disturbi coreici ad una 
interruzione di quel complesso sistema di fibre 
intercorrenti tra talamo, corpo striato, nucleo 
rosso e midollo spinale e, inversamente, tra 
cervelletto, peduncolo cerebellare sup. e nucleo 
rosso. 

È però parere dai più condiviso che a tali 
investigazioni rimanga tuttora valore più che 
altro teorico e che, d’altra parte, si sia ancora 
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ben lungi da una completa chiarificazione sul 
modo di prodursi della malattia. 

Le osservazioni dell’A. riguardano 57 casi 
di corea. Circa l’etiologia sembra anzitutto da 
escludersi un rapporto con la sifilide. Nel ma¬ 
teriale studiato, in un solo caso esisteva tale 
infezione nell’anamnesi dei genitori : nel pa¬ 
ziente invero mancava ogni sintomo & la R. W. 
era negativa. Ripetuti e molteplici invece i 
casi in cui poterono mettersi in evidenza rap¬ 
porti con un'infezione generale. Infatti, fra i 
57 pazienti, in 43 (75 %) la corea insorse con¬ 
temporaneamente o dopo uria malattia infet¬ 
tiva. Si trattò in primo luogo di poliartrite 
reumatica e di endocardite. Due volte i fono 
meni coreici furono preceduti dalla comparsa 
di porpora reumatica, in un caso di eritema 
nodoso : quindici volte venne riferito di angi¬ 
ne, in un caso di natura difterica. L'influenza 
precedette in due casi. Complicazioni cardia¬ 
che furono osservate nel 60 % dei pazienti. 

In 8 casi soltanto mancò la constatazione di 
un’infezione contemporanea o precedente: fra 
questi va ricordato un caso accertato di corea 
isterica.. 

La morbilità più elevata cadde nei mesi più 
freddi dell’anno, mostrando, sotto tale riguar¬ 
do, un andamento press’a poco parallelo a 
quello della poliartrite reumatica. 

Quanto all’età, la maggior parte dei casi 
venne osservata tra i 10 e i 12 anni (65 %) : con 
speciale preferenza venne colpito il 12° anno. 

Questa particolare partecipazione dell’età 
prepubere merita la nostra considerazione, in- 
quantochè. secondo FA., appunto in questo pe¬ 
riodo, profonde trasformazioni svolgentisi nei 
centri nervosi subcorticali determinerebbero, 
in seguito a influenze presumibilmente endo¬ 
crine, quelle modificazioni della motoria gene¬ 
rale proprie appunto della pubertà. Conside¬ 
rando poi la speciale sensibilità allora offerta 
da tali centri, quali tessuti in via di sviluppo, 
per le cause nocive, è facile comprendere l’a¬ 
zione elettiva che agenti infettivo-tossici po¬ 
tranno esercitare su di essi (« locus minoris 
resistentia-e ») e su quelle stesse zone la cui 
partecipazione è stata or ora trattata quale 
causa dei movimenti coreici. Anche la cosi¬ 
detta « chorea. gravi da rum. » accennerebbe a 
una dipendenza dell’affezione da disturbi en¬ 
docrini. 

Tl fatto poi che la crisi motoria si compie 
in modo molto più rapido e sensibile nelle 
femmine che nei moschi, darebbe spiegazione 
della preponderanza, della corea fra il sesso 
femminile. I maschi ammalerebbero in media 
nella proporzione di un terzo rispetto alle 
femmine. 
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Per quanto riguarda la terapia, va innanzi¬ 
tutto accennato all’arsenico dal quale la mag¬ 
gior parte dei pazienti risentì effetti sicuri, seb¬ 
bene talvolta un po’ lenti. Oltracciò, in base al 
reperto, ripetutamente osservato nella corea, 
di un’elevata pressione del liquido c. r., l’A. 
praticò la puntura lombare in cinque casi, fra 
cui due gravi, ottenendone, specie in questi 
ultimi, ed in genere nello stadio acuto, risul¬ 
tati rapidi e soddisfacenti, tali da far racco¬ 
mandare questo nuovo metodo di cura. 

M. Agostini. 

I dolori isterici. 

(Gordon e Carleton. Brain, luglio 1923). 

Come tutte le altre sensazioni il dolore con¬ 
sta di due elementi, l'uno affettivo, intellet¬ 
tivo l'altro. In effetti però nel dolore più che 
in altre sensazioni l’elemento affettivo è pre¬ 
valente su quello intellettivo, tanto che Head 
sostiene che il dolore praticamente non è rap¬ 
presentato sulla corteccia e che le lesioni su¬ 
perficiali del mantello cerebrale non hanno 
alcuna influenza sulle sensazioni dolorose. Il 
contrario avviene nelle lesioni subcorticali, e 
specialmente nella sindrome talamica di Rous- 
sy e Dejerine, nella quale sono interrotte le 
fibre di comunicazione tra il talamo e la cor¬ 
teccia. In queste condizioni le reazioni affet¬ 
tive di ogni specie sono sottratte al controllo 
corticale, e sopratutto quelle al dolore sono di 
una inusitata intensità. 

In tali lesioni si hanno dolori acutissimi 
persistenti o parossistici, intollerabili e resi¬ 
stenti anche ai più energici analgesici. Head 
ritiene che questi dolori siano dovuti a sti¬ 
molazioni di qualche parte del tronco afferen¬ 
te, che provocano una iperreazione affettiva. 
Egli afferma inoltre che vi sono due mecca¬ 
nismi indipendenti nella produzione del dolore, 
uno superficiale e l'altro profondo; però tutti 
gli impulsi capaci di provocare dolore, sia che 
provengano dalla cute o dagli organi profon¬ 
di, s’incanalano per la medesima via, e dopo 
essere passati nel midollo al lato opposto rag¬ 
giungono il talamo. 

Il talamo è l'organo dove gli stimoli dolo¬ 
rifici si trasformano in sensazioni dolorose. 

Non vi può essere dolore senza stimolazione 
delle fibre reattive e trasmettitrici. La espres¬ 
sione « dolore di origine centrale » usata per 
notare dolori apparentemente spontanei osser¬ 
vati in certe lesioni del sistema nervoso cen¬ 
trale. è insostenibile. In effetti questi dolori 
sono dovuti a minime eccitazioni delle fibre 
conduttrici, eccitazioni la cui reazione è straor¬ 
dinariamente vivace unicamente per le pecu¬ 
liari condizioni degli organi centrali, come nel 


già ricordato caso della sindrome Roussy-De- 
jerine. 

La persistenza del dolore isterico, ossia di 
un dolore che si verifica in un soggetto iste¬ 
rico all’infuori di qualsiasi causa organica 
adeguata, non può essere che l’effetto della 
suggestione o dell'azione combinata della sug¬ 
gestione e di un complesso nel senso psica¬ 
nalitico. 

Tale dolore di solito è la continuazione di 
un dolore dovuto a cause organiche, può es¬ 
sere più o meno intenso, a seconda del grado 
di suggestibilità del soggetto, e si può intensi¬ 
ficare divenendo il veicolo dell’espressione nella 
coscienza di altre reazioni affettive. 

Il dolore isterico può essere riferito ad ogni 
parte del corpo ed assumere caratteri quali¬ 
tativi e quantitativi variabilissimi, senza al¬ 
cun rapporto con la parte alla quale vengono 
riferiti ed agli stimoli che sogliono provocarli. 

Tra i dolori isterici ha notevole importanza 
dal punto di vista diagnostico, psicopatologico 
e terapeutico, la cefalea. 

La cefalea isterica, come la forma tossiemi- 
ca e di esaurimento, della vera neurastenia, è 
in rapporto ad una dissociazione corticale con 
la conseguente indipendenza ed iperattività del 
talamo. Il dolore entro o in vicinanza della 
testa, dipendente da lesioni organiche, come 
le sinusiti, gli ascessi dentami, le meningiti, 
almeno nel primo stadio è nettamente circo¬ 
scritto., cioè ha un riferimento periferico. Solo 
successivamente, quando sopravviene la stan¬ 
chezza o l’alterazicne della corteccia cerebra¬ 
le, come nella meningite, la cefalea diventa 
diffusa: ciò corrisponde allo stadio della dis¬ 
sociazione. Anche in questo periodo si può 
avere una vaga localizzazione del dolore, cor- 
rispondente al vago potere di riferimento spa¬ 
ziale posseduto dal talamo. 

Probabilmente con questa concezione della 
dissociazione corticale si spiega l'elemento fun¬ 
zionale nelle affezioni dolorose generali. È ben 
noto che le intense preoccupazioni intellettuali 
possono sopprimere dolori anche violenti. Da 
altra parte la concentraziohe dell’attenzione 
su di una vaga sensazione molesta può ac¬ 
crescerne la intensità affettiva fino a faida as 
surgere ad intenso dolore, come la concentra¬ 
zione su di un oggetto estraneo può far scom¬ 
parire una sensazione dolorosa. 

Si deve quindi ammettere che la dissocia¬ 
zione corticale parziale non può in alcun modo 
impedire all’io pensante di concentrare o al¬ 
lontanare l’attenzione dalla sensazione dolo¬ 
rosa, e che la esistenza e la intensità del dolore 
è in funzione della indipendenza dei centri sub¬ 
corticali. 
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Quindi il meccanismo patogenetico della ce¬ 
falea isterica è analogo a quello di altre ce¬ 
falee ugualmente prodotte da dissociazione 
della corticalità, che sco.pre il primitivo mec¬ 
canismo sensitivo del talamo. Si tratta di un 
dolore vago e non localizzato, la cui intensità 
varia con il grado della concentrazione della 
attenzione e non con la forza dello stimolo'. In 
tali casi la diagnosi differenziale può essere 
fatta solo per esclusione ed in ogni caso non 
con certezza. 

Degni di rilievo sono anche i dolori cica¬ 
triziali. È ben noto che alcune cicatrici sono 
dolorose malgrado abbiano aspetto normale e 
non abbiano relazione, almeno in apparenza, 
con condizioni patologiche. In questi casi ve- 
risimilmente si tratta di fenomeni isterici. Al 
riguardo però bisogna tener presente che le 
fibre nervose impigliate nel tessuto cicatriziale 
possono provocare dolori nell'area di distri¬ 
buzione del nervo al quale appartengono. 

Nei casi veramente isterici di dolori cicatri¬ 
ziali la causa patogenetica va ricercata nella 
suggestione o nella perpetuazione di un dolore 
originariamente di causa organica. 

In ambo questi tipi il dolore presumibil¬ 
mente è dovuto a dissociazione corticale ed a 
iperattività talamica, e il trattamento terapeu¬ 
tico consiste nella suggestione. 

La cura che si è dimostrata più efficace è 
la iperstimolazione dell’area dolorosa: sfrega¬ 
mento, pestamente, faradizzazione, applicazio¬ 
ni fredde o calde. 

È ben difficile spiegare con quale meccani¬ 
smo questa terapia riesca efficace. 

Di regola i pazienti del genere sono osses¬ 
sionati dai loro dolori, dalle loro sofferenze e 
vi concentrano tutta la loro attenzione. 

Apparentemente questa concentrazione agi¬ 
sce come un’inibizione, per cui è impedito il 
ricollegamento tra talamo e corteccia. Può 
darsi che il metodo terapeutico su esposto pro¬ 
vocando un vero dolore per rieducazione renda 
pervie le vie di collegamento tra. i centri sub- 
corticali e quelli superiori. 

I dolori isterici dei visceri non hanno carat¬ 
teri differenti da quelli derivanti da processi 
morbosi organici. Ed al riguardo è comune 
l’errore, che viene poi svelato con atti ope¬ 
rativi inutili. 

II solo modo di guardarsi da tali errori è 
rabitudine da parte dei chirurgi di tenere in 
giusta considerazione la mentalità dei loro 
pazienti. 

In nessuna altra parte del corpo un’affezio¬ 
ne organica si presta a far sopravvenire sin¬ 
tomi isterici. Il dolore di un’ulcera duodenale 
o di un'appendicite acuta si può perpetuare 
anche dopo l'operazione come un sintomo iste- 
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ricb. Si fa allora diagnosi di aderenze, il che 
spesso induce ad un nuovo intervento inutile. 

Un dolore che generalmente viene conside¬ 
rato come isterico, mentre in effetti non è tale, 
è quella che accompagna le contratture siano 
esse stesse di natura isterica o complicaz one 
di altre condizioni, come ad es., reumatiche. 
In questo ultimo caso il dolore non è isterico 
nè è dovuto a processi infiammatori, ma è in 
rapporto allo, stato di ipertonicità del muscolo 
ed all'abnorme pressione delle superfìci arti 
co la ri. 

In ogni caso di dolore per il quale sorga il 
sospetto della natura isterica la diagnosi dif¬ 
ferenziale non può essere stabilita se norr per 
esclusione. 

Non è consigliabile fidarsi delle così dette 
stigmate isteriche tanto apprezzate dalla vec¬ 
chia clinica : si tratta di un criterio futile. Nè 
è pr udente nei casi dubbi indugiarsi soverchia¬ 
mente nella ricerca di sintomi, che, come è 
ben risaputo, possono essere creati per sug¬ 
gestione. 

Un criterio positivo di diagnosi di maggior 
sicurezza è quello anamnestico.: stabilire se il 
dolore si è prodotto per suggestione. Gli autori 
suggeriscono anche la ricerca psicanalitica del 
complesiso che a* loro avviso può riuscire utile 
alla diagnosi ed insieme curativa, Dr. 

CENNI BIBLIOGRAFICI 

B. De Vecchi. Trattato di anatomia patologica 
del prof. Pio Foà. Teratologia generale. Unio¬ 
ne Tipografica Editrice Torinese. 

Questo complesso e importante capitolo di 
patologia che interessa non soltanto ranatomo 
patologo, ma i cultori di ogni ramo delle scien¬ 
ze modiche, è, a noi pare, con molto ordine e 
completezza trattato dal De Vecchi. 

Nella prima parte è trattata la patogenesi e 
l’ontogenesi delle mostruosità e la loro classifi¬ 
cazione in base alla genesi formale e causale 
delle mostruosità e al fattore ereditano. Nella 
parte speciale in capitoli diversi sono descritte 
le varie specie di mostri unitari, doppi, con 
accenni anche ai rarissimi casi di mostri tri 
pii o plurimi. 

Segue alla trattazione una ricca e completa 
bibliografia su 11’argo m ento. 

Molte belle figure adornano il testo, di cui 
l’eleganza è ben nota a chi conosce gli altri 
volumi del trattato. A. M. 

Prof. A. Ascarelli. Com.pen.dio di Medicina Le¬ 
gale. -- Editori Bucciarelli e Sampolesi, 
Roma. 

Il sucesso rapido della prima edizione di que¬ 
sto libro ci esime dal tesserne l’elogio dell’at- 
tuale che ha sulla precedente il vantaggio del- 
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raggiornamento. È un libro indovinato perchè 
a differenza della maggior parte delle opere 
analoghe che abbondano più o meno di di¬ 
squisizioni dottrinarie, ha un indirizzo schiet¬ 
tamente pratico. È una guida sicura per lo 
studente, e più ancora per il medico sia che 
eserciti come specialista la medicina legale, sia 
che di tanto in tanto venga chiamato a dare 
il proprio parere in quistioni giudiziarie. 

L’A. si indugia a descrivere i vari metodi di 
indagine, e discuterne il loro valore compara¬ 
tivo, a precisare la portata dei reperti e dei 
sintomi, per modo che il giudizio possa sca¬ 
turire più sicuro che sia possibile. 

La esemplificazione di pratiche giudiziarie e 
di procedimenti di indagini dà al libro un 
inestimabile valore pratico, che può essere ap¬ 
prezzato da chi è costretto, è non vi è medico 
che non lo sia mai durante la sua carriera, a 
disorientarsi nel labirinto del corso della giu¬ 
stizia, nei dubbi e nelle incertezze che incom¬ 
bono in ogni quistione medico-legale. 

Dr. 

G. Tropeano. L'assistenza Sociale dell'Infanzia. 

In un'elegante edizione de La Medicina So¬ 
ciale è uscito un nuovo libro del prof. Giu¬ 
seppe Tr ape ano su l’argomento della sua ani¬ 
ma e del suo cuore -.L'assistenza sociale del¬ 
l'infanzia. 

È un volume di pagine trecento che rappre¬ 
senta un documento chiarissimo di ciò ch'egli 
ha fatto in questi due ultimi lustri a favore 
dell’infanzia nella Città di Napoli, di ciò che 
si può fare — anche in un paese estremamente 
diffìcile come Napoli — quando v'è una volon¬ 
tà ed una fede. 

È documentata in tale pubblicazione l’Ope¬ 
ra dell’A. per la riforma dei Brefotrofi in ge¬ 
nere e del R. Stabilimento dell’Annunziata n 
ispecie. 

Vi sono norme precise su tutto ciò che si¬ 
gnifichi assistenza sanitaria ed assistenza so¬ 
ciale della maternità e dell’infanzia. V’è la 
documentazione sulla fondazione dell’Ospeda¬ 
le per bambini in Napoli e sullo sviluppo e 
funzionamento dell’Opera di Marechiaro e sul¬ 
le varie istituzioni dell’A. create all'Annunzia- 
ta. L’assistenza al bambino malato e l’assi¬ 
stenza al bambino sano costituiscono i capi¬ 
saldi principali di questa esposizione facile, 
franca, ardita, tecnica, appassionata. 

L’elegante volume — scientifico e pratico - 
in tutti i suoi profili rappresenta ancora una 
nobile azione per chi l’ha scritto e per chi lo 
acquista (nelle principali librerie) poiché il 
suo valore, in lire cento, va a benefìcio del¬ 
l'Asilo di Marechiaro. A S 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 27 gennaio 11)2-1. 

Presidenza del prof. V A scoli, presidente. 

Considerazioni critiche ed osservazioni istologiche 
nell’anemia perniciosa criptogenetica. 

Prof. M. Ghlron. — I/O. in base» ad osservazioni 
cliniche e a reperti istologici sostiene che mentre 
clinicamente ed ematologica mente spesso non è dif¬ 
ferenziabile l'anemia perniciosa criptogenetica, 
daH'an. perniciosa delle gravide, il reperto midol¬ 
lare permette di notare delle importanti differenze: 
I>oichè nella prima prevale la presenza di elementi 
indifferenziati, mentre nella seconda è caratteristi¬ 
ca l’esaltazione dell’eritropoiesi normoblastica e 
mieloblastica con presenza di numerosi normobla- 
sti e mieloeiti : rari sono i megaloblasti. 

Tali differenze sostanziali secondo l’O. potreb¬ 
bero spiegare le differenze del decorso clinico e 
talora del reperto ematologico. 

Nuovo indirizzo nella terapia di alcune 

malattie infettire. 

Prof. G. Memmo. — L’O. riferisce alcuni tenta¬ 
tivi di cura nell’infezione tubercolare. Partendo 
dal concetto che il rivestimento cereo dei bac. tu¬ 
bercolari, costituisce il principale elemento di di¬ 
fesa del bac. di Koch ha tentato /introduzione di 
una liposi vegetale pura ed attivissima nella cura 
«Ielle tubercolosi articolari, sierose, glandulari, pol¬ 
monari. I primi risultati ottenuti pare siano in¬ 
coraggianti. 

Il prof. Gosio ricorda che le difese colesterinìche 
e le azioni tubercoliniche possono essere ricondotte 
nell’orbita di azioni ìipolitiche secondo le idee e- 
spresse dal Memmo. 

Egli vorrebbe che le esperienze trovassero larga 
eco di conti-olio clinico e sperimentale : per l’espe¬ 
rimento utili saranno adatti stipiti tubercolari ipo- 
virulenti e specie di animali iposensibili. 

Il Memmo fa notare che le prime esperienze di¬ 
rette dell'azione della lipasi sul bacillo bau dato 
risultati discutibili ; ma non è evidentemente ne¬ 
cessario che il bac. sia spogliato del suo rivesti- 
.mento cereo: perchè l’azione delle difese organi¬ 
che si manifesti potrebbe essere sufficiente una li¬ 
mitatissima soluzione di continuo. 

Sulla reazione di Wassermann 
e di Sachs Georgi nella scarlattina. 

Prof. T. Pontano. — L’O. riferisce delle sue 
ricerche che hanno preso le mosse dalla necessità 
di garanzie nella sieroterapia. 

Fondando le sue conclusioni su numerose espe¬ 
rienze ritiene elle le due reazioni sono nella scar¬ 
lattina negative; che però determinati nntigeni 
possono accomunare nei riguardi della -R. di W. 
scarlattina e sifìlide. Nelle sue esperienze ha usato 
antigeni che davano reazione costantemente nega¬ 
tiva e tali antigeni egli considera specifici per la 
sifilide: s'è però incontrato con antigoni clic da- 


[Anno XXXI, Fasc. 13] 


SEZIONE PRATICA 


595 


vano fino al (>0 % di risultati positivi. L’O. discute 
gii clementi che lo indicono a ritenere aspecifica 
la reazione (li Wassermann positiva nella scarlat¬ 
tina e crede si debbano escludere dall’uso gli an¬ 
tigeni che tale reazione danno. 

Il prof. Casagrande prende la parola per dichia¬ 
rare anzitutto di essere d’accordo con le conclu¬ 
sioni del prof. Fontano e di condividere anche il 
contenuto di tutta la trama del lavoro esposto. 
Riferisce che nell’istituto di Padova da anni si 
pratica la II. di W. e altre reazioni sierologiche 
all’infuori della sifilide ed anche in casi di scar¬ 
lattina. Egli è venuto nella conclusione che si può 
con i dovuti accorgimenti intendere quando la rea¬ 
zione sia specifica pei la sifìlide (in casi di scar¬ 
lattina) e quando no. Fra tali accorgimenti ha il 
primo posto l’esame in campo oscuro: ha allo sco¬ 
lio preso in esame i lavori di .Tacobstadt e ha po¬ 
tuto assodare che grande importanza ha la di¬ 
luizione dell’antigene, la quale deve essere tale 
che le novelle osservazioni nel campo oscuro ap¬ 
paiano giustajxiste ma non ad ammassi, ad ag¬ 
gregati, e primeggino, per la prova positiva della 
sifìlide, le forme a sacca ed a fiasco. 

Non si nasconde che possano e debbano interve¬ 
nire altri fattori: in un caso, p. es., di W. R. po¬ 
sitiva nella scarlattina, ebbe a notare un’azione 
protettiva persino nel siero dell’ambocettore. 

L’Istituto antirabico di Roma 
nell'ultimo q uin qu e un io . 

Prof. V. Puntoni. — L’O. ricorda gli studi com¬ 
piuti sui vaccini fenica ti, e l’introduzione in te¬ 
rapia delle emulsioni fenica te a virulenza gru 
dunta e ne ricorda i vantaggi sulla vaccinazione 
Ta steuriana. 

Tale pratica rende possibile il trasporto delle 
emulsioni vaccinanti e In cura a domicilio di mor¬ 
sicati. Comunica l’iniziativa della creazione di se¬ 
zioni distaccate per la cura antirabica e ne espo¬ 
ne i vantaggi, l’iniziativa di preparazione dei vac¬ 
cini glicerofeni -ati por la vaccinazione preventiva 
dei cani, ed infine l'iniziativa della preparazione 
di autovaccini antirabici, che rappresentano quan¬ 
to di piu efficace e di moderno esiste nel campo 
della vaccinazione antirabica. (La relazione è stata 
pubblicata per intero nel fasc. 15. p. 4821. 

Il prof. Gosio esprime le sue riserve sulla con¬ 
servazione e sulla sterilità dei vaccini conservati 
con raggiunta di acido fenico. 

Il prof. Casagr\ndi riferendosi all’esperienza a- 
vuta a Padova ritiene i vaccini fenica ti i migliori : 
accanto all'azione vaccinante l’O. ricorda l’azione 
Protei noterà pica aspecifica dei vaccini fenicati la 
cui dimostrazione ha prove oramai indubbie. 

Il prof. Puntoni risponde al prof. Gosio che 
l'esperienza dimostra che la soluzione fonica ai¬ 
ri % di sostanza rabica ' ° è fficiente ad ucci¬ 
dere i germi non le s- • • m-* l'uso oramai lungo 

dei vaccino fenicato s-m- '- riconvenienti non fa 
temere la presenza di spore. Il vaccino inoltre per 
fi mesi conserva azione vaccinante. 


È d’accordo col Casagrandi circa l’azione pro- 
teinoterapica dei vaccini fenicati. 

Sul meccanismo dell' ipogl ice mia insul inica . 

* 

Dott. L. Condorelli. — L’O., riassumendo le sue 
ricerche sul glucosio e sullo zucchero combinato 
del sangue, si sente autorizzato a ritenere che la 
insulina spiega la sua azione determinando una 
trasformazione dello zucchero libero in zucchero 
combinato, che viene fissato dai tessuti. Negli ani¬ 
mali trattati con forti dosi di insulina questa a- 
zione è così intensa, che malgrado la cospicua 
scissione del glicogeno si giunge ben presto ad una 
glicemia così bassa da determinare il tipico qua¬ 
dro convulsivo.. 

Negli individui in cui è lesa la funzione insu¬ 
lare del pancreas, manca la trasformazione del 
glucosio in zucchero combinato e quindi la suc¬ 
cessiva fissazione nei tessuti e rispettiva utilizza¬ 
zione. 

La somministrazione d'insulina restituisce que¬ 
sta funzione al diabetico. 

E. Grossi. 

Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Seduta del 1° e 29 febbraio 19?J { . 

Presidente : Prof. Baccarani. 
Presentazione di un caso di morbo di Riga-Fede. 

Prof. R. FuÀ. — Un bambino allattato al seno 
di una nutrice sana ha presentato al 7° mese di 
età, poco dopo l’eruzione dei due incisivi inferiori 
un piccolo tumore sotto linguale, in corrispondenza 
del frenulo, duro, grigiastro, indolente. 

Le condizioni generali del bambino sono ottime: 
è esclusa la lue dagli ascendenti, il bambino non 
ha avuto nè ha tosse nè tanto meno pertosse, nes¬ 
sun risentimento delle glandole linfatiche. 

Questa caratteristica produzione sotto linguale, 
che va sotto il nome di malattia di Riga-Fede, o 
di ulcera della dentizione o di subglossite difteroi- 
de, pare di origine traumatica ed è forse dovuta 
a protratta irritazione sul frenulo da parte dei 
denti. Guarisce spontaneamente. La guarigione è 
affrettata da tocca ture con tintura di .iodio: solo 
nei casi seri può essere richiesta la limatura dei 
denti incisivi mediani inferiori o la estrazione dei 
medesimi. 

" Occlusione intestinale 

nel corso dell’appendicite acuta. 

Prof. A. Caucci. — Un bambino di otto anni ha 
un attacco appendicitico acuto, di media gravità, 
che alla fine del primo settenario mise capo ad 
un ascesso pelvico. Prima dell’intervento erano 
già comparsi dolori addominali, peristaltismo, alvo 
chiuso. Fu laparotomizzato, l’ascesso pelvico aper¬ 
to e drenato; ma i fenomeni occlusivi s’intensifi¬ 
carono, onde 24 ore dopo il primo intervento si 
eseguì una seconda laparotomia; si punse e si 
svuotò un’ansa di tenue, l’eccessiva distensione del 
quale impediva l’esplorazione, o si constatò che 
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l'ileo era impigliato nell*? aderenze dell'ascesso pel 
vico. 


1 t.*r evitare* una lisi nel campo settico e mal ac¬ 
cessibile del focolaio pelvico, ro. praticò un’ente- 
ronastomosi laterale tra l’ansa di tenue afferente e 
quella efferente. Guarigione. Dopo tre mesi, terzo 
intervento: appendicectomia a freddo, lisi delle 
aderenze conglobanti anse di tenue nel piccolo ba¬ 
cino, la paroplastica. 

L O. tratta di questa non frequente complica¬ 
zione nel corso dell’appendicite acuta ; delle sue 
diverse modalità e delle indicazioni terapeutiche, 
mettendo in evidenza l’utilità nel caso riferito, del- 
Vanastomosi laterale. 


Queste sono complicazioni tardive dell’attacco 
acuto, che si incontrano quando si segue il pre- 
cetto dell attesa. I. O. s’attiene ormai sempre al 
precetto dell*intervento precoce e sistematico (a 
qualunque momento dalVinisio ) nell’appendicite 
acuta e deplora che la tendenza temporeggiatrice 

e rifartiatrice sia in genere troppo seguita dai 
medici. 


calcolo dell'uretere pelvico — urei ero-litotomia — 

guarigione. 

1 ìol. A. ( a ucci. — Descrive il caso, ben stu¬ 
diato dal punto di vista radiologico e eistoscopi- 
co : conferma 1 importanza deH'uretero-pielografia. 
L’intervento è stato praticato con l’incisione ilia¬ 
ca, per via ex tra peritoneale : il calcolo si trovava 
alla base del legamento largo. 

S’intrattiene sui particolari tecnici ritenendo, in 
succinto, che la via extra peritoneale (incisione 
ileo-ipogastrica) sia la migliore. Essa può essere 
utilizzata anche per l’estrazione di calcoli incu¬ 
neati nel tratto parietale dell’uretere, eventual¬ 
mente combinando alla via extra peritoneale quella 
transvescicale; la via trans vescica le sola è indicata 
per l’estrazione dei calcoli ritenuti sotto la mu¬ 
cosa del meato ureterico. 


Sovra un caso di carcinoma delia parete poste¬ 
riore dell'ipofaringe, trattato con Vautovuccina- 
zione, secondo il metodo Citelli. 

Dott. G. Falconi. — L’O. ha avuto agio di spe¬ 
rimentare sovra un caso di tumore maligno (car¬ 
cinoma) l’auto vaccinazione secondo il metodo Ci¬ 
telli. Egli fece sette iniezioni al braccio destro. 
Con le prime tre ottenne un risultato notevole, 
c °n una cospicua riduzione della massa neoplasti- 
cn. ed il p., che era nutrito per via rettale, riuscì 
ad ingerire della carne, mentre prima fin la inge¬ 
stione dei liquidi era divenuta impossibile. Ma 
dojK) tale periodo di relativo benessere, andò pro¬ 
gressivamente peggiorando, finché venne a morte 
in preda a cachessia. Non ebbe suppurazioni, nè 
innesti di tumore nei punti di iniezione. Conclude 
consigliando il metodo e notando che il prolungar¬ 
si della vita del p. lo si deve solamente all’auto- 

vaccl nazione. 

T n nuovo metodo di cura per la polmonite. 

Dott. A. Zappata. — Il relatore riferisce sopra 
un nuovo metodo di cura della polmonite, basato 
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sulle proprietà biologiche del diplococco, sulle al¬ 
terazioni che produce nell’organismo umano e 
sull’azione dei carbonati e idrati di sodio sulla 
capsula del pneumococco. 


Con la nuova terapia, mediante fleboclisi di so¬ 
luzioni alcaline di carbonati e idrati di sodio ad 
alta dose, si aumenta l’alcalescenza del sangue dei 
malati affetti da pneumonite, si diminuisce la den¬ 
sità e l’indice di coagulazione sanguigna, e si vie¬ 
ne a creare un terreno sfavorevole per la vitalità 
del pneumococco per l’azione dei siili di Na sulle 
mucine. Tali soluzioni vengono ottimamente tol¬ 
lerate dall’uomo sano e non arrecano alcun di¬ 
sturbo. 


Negli ammalati di polmonite in cui fu applicata 
la nuova terapia, i brillanti risultati ottenuti in¬ 
coraggiano a continuare nel nuovo metodo di cura. 


Sovra un caso di anemia perniciosa essenziale 

tipo Biermer curata con la trasfusione san¬ 
guigna. 


Dott. G. Falconi. — L’O., assistente dell’Ospe¬ 
dale. riferisce la storia di un individuo, affetto 
da anemia perniciosa tipo Biermer, sul quale ven¬ 
nero praticate quattro trasfusioni di sangue en¬ 
trata to. La quantità complessiva del sangue iniet¬ 
tato per ogni trasfusione fu molto piccola, poiché 
intento precipuo era solo quello di portare uno 
eccitamento ai centri produttori. Il risultato è 
stato ottimo, Liuto da innalzare il numero dei glo¬ 
buli rossi da 950,000 ad 1,350,000 e via via a 
1.550,000, 1,900,000. 2,800,000, 3,350,000, 3,500,000. 
Dopo essere rimasti stazionari per circa un mese, 
i globuli rossi aumentarono ancora per portarsi al¬ 
la cifra di J h 500,000. I globuli bianchi da 4,000 
a 8,000; il tasso emoglobinico da 45% al 90%. 
TI miglioramento fisico dell’individuo progredì di 
pari passo con il miglioramento della crasi. Il 
paziente ora sta bene, ed ha ripreso le sue ordi¬ 
narie occupazioni, guarito. 

L’O. consiglia la trasfusione mediante sangue 
cifratato, descrivendone la semplice tecnica, acces¬ 
sibile ad ogni medico, ne fa rilevare i grandi pre¬ 
gi, e cita le ragioni per cui sempre la trasfusione 
individuale si debba tener presente, specie quando 
gli altri mezzi terapeutici siano falliti. 


Dott. A. Ciucci. 
pai in. 


Storia e principii dell'omio- 


Dott. TJ. Salvo li ni. 


^ no si ni abbonati . 

Rammentiamo che tanto il 1» guanto il 2° Volume degli Atti 
dei Congressi della Società Italiana di Urologia tenutisi rispet¬ 
tivamente a Firenze nell’ottobre 1922 e a Roma nell'ottobre G23. 
eli abbonati al « Policlinico» possono ottenerli, franchi di porto 
per I Italia, pagandoli rispettivamente sole L. 2 0 9 1* ® 
L. 48 il 2®, anziché il prezzo di copertina che è di L. 25 
6 0. I volumi vengono ceduti anche separatamente. Por 

1 Estero aggiungere L. 5 per le maggiori spese postali occor¬ 
renti. 

Inviare Assegno Bancario o Cartolina-vaglia al Cav. LUIGI 
POZZI, Via Sistina, 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DIAGNOSTICA. 

La diagnosi del carcinoma della mammella. 

È essenziale una diagnosi precoce, poiché 
solo in tal caso si può sperare nell’efficacia 
del trattamento. Per questo occorre che le pa¬ 
zienti sappiano di dover ricorrere al medico 
in presenza di qualsiasi anormalità della mam¬ 
mella, mentre invece, essendo l'affezione in¬ 
dolora, la maggior parte si presenta quando 
il processo è avanzato ed il successo del trat¬ 
tamento assai dubbio. 

Dopo un’anamnesi accurata, che consideri 
le possibili cause, quali le lesioni 0 le ma 
lattie dei seni, si passerà all’ispezione, da farsi 
con la paziente in posizione eretta e con le 
braccia pendenti; facendo poi alzare queste, si 
potrà scoprire ogni aderenza della fascia pet¬ 
torale, che si rileva con l’innalzamento della 
ghiandola. La palpazione si praticherà facen¬ 
do mettere la malata stesa sopra una poltrona 
a sdraio od anche in posizione prona. Gli spazi 
sopraclavicolari si esaminano bene facendo se¬ 
dere la malata e mettendosi in piedi dietro 
essa. 

Nella palpazione, si farà soprattutto atten¬ 
zione alla irregolarità dei margini, che vanno 
sfumando nel tessuto nonnaie ed alla durezza 
del tumore, quale non si riscontra che nelle 
rare eventualità di condro-sarcoma, osteocon- 
drosarcoma, tubercolosi sclerosante. Una even¬ 
tuale fluttuazione si ricerca mettendo le prime 
due dita della sinistra sopra e sotto la tumefa¬ 
zione e spingendo con la punta dell’indice de¬ 
stro sul centro. Altro carattere importante, già 
accennato, è l’elevazione della mammella quan¬ 
do il braccio viene elevato. 

Per scoprire l’infiltrazione delle ghiandole 
ascellari, si farà tenere il braccio sollevato da 
un assistente, in modo da rilasciare i muscoli 
e si palperà con la mano a piatto; una durezza 
insolita avrà più importanza che un leggero 
aumento di volume. L’infiltrazione delle ghian¬ 
dole sopraclavicolari si verifica negli stadi al¬ 
quanto avanzati. Pure in questi si verifica l’a¬ 
derenza della cute, dimostrabile sollevando 
questa, e la retrazione del capezzolo verso il 
tumore. Invece un segno abbastanza precoce 
secondo W. H. Battle (Lane et , 1924 n. 1) è un 
cordone fra il capezzolo ed il tumore. La for¬ 
ma dell’areola cambia e si sposta seguendo il 
capezzolo. Nella forma ipertrofica a cellule 
sferoidali, il tumore è più prominente e la cute 
viene precocemente infiltrata, con alterazioni 
del colore e tendenza all’ulcerazione; il capez¬ 


zolo può essere ingrossato in ogni direzione ed 
indurito. 

ni. 

CASISTICA. 

Sulla flsbosclerosi. 

Per flebosclerosi (Aug. Bieger, Deutsche 
M* j d. \\ och. f 8 febbraio 1924) si intende un 
ispessimento della parete venosa sia diffuso 
all’intera sistema, sia circoscritto. In quest’ul¬ 
timo caso l’alterazione vasale assume per !o 
più l’aspetto nodulare e riconosce, fra le altre 
cause, anche la tubercolosi. La flebosclerosi 
diffusa rappresenta una manifestazione par¬ 
ziale deH’arteriosclerosi generalizzata. 

An atomo-pato 1 ogicamente trovasi ipeirplasia 
degli elementi elastici dell’intima e, in grado 
minore, della media; inoltre calcificazione e 
degenerazione grassa, ialina e mucosa. Questi 
processi degenerativi colpiscono di preferenza 
quelle vene che sono sottoposte a maggiore la¬ 
voro' funzionale. 

L’etiologia e la patogenesi della flebosclero¬ 
si non ci sono ancora note completamente. Co¬ 
stituiscono condizioni per il prodursi dell’af¬ 
fezione gli speciali momenti fisica-meccanici, 
le azioni nocive chimico-infettive e una parti¬ 
colare predisposizione congenita. 

L’intenso lavorio funzionale dei vasi causa¬ 
to da fatiche corporee e da uso smodata di 
mezzi voluttuari (alcool, caffè, tabacco), le in¬ 
fluenze nervose, gli stati diatesici, i bruschi 
mutamenti di temperatura, in seguito alle 
oscillazioni della pressione sanguigna e alla 
consecutiva azione nociva sui vasi, rappresen¬ 
tano certamente altrettanti fattori etiologici. 
Posto primario fra le cause di sclerosi vasale 
deve oggi riservarsi anche a talune malattie 
infettive: scarlattina, morbillo, vainolo, Utero 
di Weil, influenza, sifilide, tifo esantematico. 

Le alterazioni infiammatorie dei vasi in ge¬ 
nere producono un indebolimento della pare¬ 
te venosa, per cui, sopratutto nell’intima, si 
produce a guisa di sostegno una neoformazio¬ 
ne di tessuto elastico. Sotto l’influenza di mo¬ 
menti meccanici,sfavorevoli e in seguito a di¬ 
stensione della parete e dilatazione vasale, si 
costituiscono allora le cosidette /feàecfarie. 
Certo deve ammettersi che per lo svolgersi di 
simile processo debba anche aver parte una 
disposizione congenita. 

La flebosclerosi quale quadro clinico a sé ì 
rara. Molto più jpesso essa rappresenta una 
manifestazione parziale secondaria di una gra¬ 
ve sclerosi vasale generalizzata. Talvolta può 












598 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXI, Fasc. 181 


essere di grado cosi lieve da non offrire sin¬ 
tomi clinici di sorta; in altri casi, per lo più 
in combinazione con la forma giovanile del¬ 
l’arteriosclerosi, essa procura disturbi varii 
caratterizzati da un senso di peso intermit¬ 
tente agli arti inferiori, da fugaci tumefazio¬ 
ni circoscritte e da dolori. 1 vasi affetti si pal¬ 
pano come cordoni rigidi e spessi. 

La sclerosi venosa colpisce in grado mag¬ 
giore le estremità inferiori, fino all’iliaca ester¬ 
na, poscia le estremità superiori : i vasi del 
tronco restano per solito i meno offesi. In se¬ 
guito a cospicua proliferazione delLintima e 
ad obliterazione del lume del vaso possono in¬ 
sorgere di quando in quando sintomi da stasi 
e lievi emorragie da stasi. Corrispondentemen¬ 
te alla semi.e coesistente sclerosi arteriosa e 
delle arteriole, la pressione sanguigna si man¬ 
tiene di so. 1 ito per lo meno sul limite superio¬ 
re del normale. 

Terapeuticamente non occorre in genere trat¬ 
tamento attivo. Nei casi più gravi si seguiran¬ 
no gli stessi precetti che regolano la terapia 
deirarteriosclerosi. 

' XI. Agostini. 

Trombosi ed embolia da tumori renali. 

E. Judd e A. Scholl ( Jour . A. M. A., 12 gen¬ 
naio 1924) riferiscono un caso di embolia pol¬ 
monare neoplastica mortale in seguito a ne¬ 
frectomia per ipernefro.ma. 

Il paziente era in condizioni apparentemen¬ 
te buone prima dell’operazione : il focolaio 
primario nel rene era piccolo, ma il tumore 
aveva invaso la vena cava. L’esito letale si 
ebbe subito dopo l’operazio.ne. 

Gli AA. ricordano varie statistiche di tumo¬ 
ri renali con trombosi della cava, ed embolie, 
neoplastiche e non neoplastiche. Tali acciden¬ 
ti, oltreché alla nefrectomia, possono seguire 
anche alle esplorazioni e manipolazioni del 
rene, anche quando la vena cava non è diret¬ 
tamente invasa, ma la sola vena renale è oc¬ 
cupata da coaguli o da masse neoplastiche 
molli e friabili. 

Nei casi di ostruzione della cava di lunga 
durata si osserva edema degli arti inferiori 
ed una estesa circolazione collaterale. Già 
l’invasione del tumore nella vena renale rende 
diffìcilissima l’emostasi operatoria, al punto 
che sono ricordate nella letteratura emorragie 
operatorie mortali. 

Il tumore che più facilmente invade la cava 
è l'iperneframa : il sarcoma spesso l'invade, 
ma non direttamente dal rene, bensì dalle me¬ 
tastasi retropet itoneali e perirenali. 

Dori a. 


Ematoma del muscolo retto dell’addome 

nella tifoide. 

Durante la febbre tifoide i muscoli possono 
andar soggetti a degenerazione, sicché uno 
sforzo leggero può provocarne la rottura; 
quando ciò si verìfica nel muscolo retto del¬ 
l'addome e si forma un ematoma, il medico 
può talora interpretare tale segno come indi¬ 
cazione di un'ulcera perforata. F. Rost (rif. 
in Medicai Reviete, maggio 1923) riporta ap¬ 
punto due casi in cui un improvviso attacco 
di dolori addominali aveva fatto ritenere che 
si trattasse della perforazione di un'ulcera; 
in uno all’atto operativo si riscontrò remato- 
ma, nell'altro, fortunatamente non si proce¬ 
dette ad interventi perchè il dolore e la rigi¬ 
dità erano strettamente limitati al muscolo 
retto e la diagnosi fu possibile. Evidentemente 
la laparotomia è un intervento grave che di¬ 
minuisce le probabilità di guarigione, sicché 
è utile 'tener presente la possibilità che i sin¬ 
tomi addominali nella tifoide possono essere 
dovuti a rottura del muscolo retto, e non 
sempre a perforazione fil. 

TERAPIA. 

Vie insolite di assorbimento dei farmaci. 

Recenti studi di Warren ( Journ. of pharmac. 
and exper. ther., settembre 1923) dimostrano 
che la congiuntiva può assorbire quantità no¬ 
tevoli di alcuni farmaci (ad es. apomorfina), 
anche a dotto lacrimale impervio. È possibile 
negli animali produrre un grave avvelenamen¬ 
to da fenolo introducendolo nell'orecchio ester¬ 
no. Un rapidissimo assorbimento si può avere 
dalle sostanze iniettate a scopo anestetico nel¬ 
le gengive e nei tronchi nervosi. È poi noto 
che anche attraverso la pelle molte sostanze 
si assorbono e possono dare gravi intossica¬ 
zioni, onde la capacità di assorbimento della 
pelle non si può trascurare. Si tratta spesso 
di sostanze medicamentose, ma talora anche 
di sostanze adoperate nell’industria, donde al¬ 
cune intossicazioni professionali, e talora di 
sostanze adoperate a scopo bellico, come il 
raustardol (gas yprite). Doria. 

L’insulina nel coma diabetico 
che complica la gravidanza 

\Y. Reveno (Journ. A. M. A., 22 die. 1923) 
riporta un caso di coma diabetico in donna 
gravida a termine, che aveva circa 0.5 p. cento 
di glucosio nel sangu * e 2.5 p. cento nelle uri¬ 
ne. Somministrò subito per via rettale una so¬ 
luzione di gl :Cosio e bicarbonato sodico, e co¬ 
minciò con l'iniettare 2 unità di insulina, qua¬ 
le dose di desensibilizzazione. Ripetè poi di 
ora in ora iniezioni endovenose di 10 unità di 
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insulina : quando la paziente ebbe ricevuto 
52 unita uscì dal coma. Le furono poi sommi¬ 
nistrati ogni tre ore due grammi di bicarbo.- 
nato e liquidi a volontà. Furono continuate 
piccole dosi di insulina, così che nel giorno 
seguente l’inferma ne ebbe 25 unità. Ma il 
terzo giorno ricadde nel coma, dal quale uscì 
dopa aver ricevuto nelle vene 30 unità di in¬ 
sulina. La glicemia però non diminuì notevol¬ 
mente. La sera del quarto giorno la paziente 
entrò in travaglio di parto e diede alla luce 
un bambino che morì poche ore dopo. 

Dopo il parto la glicemia si abbassò rapi¬ 
damente e si mantenne relativamente bassa 
(0.13%); furano continuate per qualche tempo 
piccole dosi di insulina, cinque unità ogni 
24-48 ore. Fin dalle prime somministrazioni 
di insulina erano scomparsi dalie urine zuc¬ 
chero e acetone. 

Dori a. 

La somministrazione di tintura di jodio nei bambini. 

La tintura di jodio a 1/10, di recente prepa 
razione, somministrata senza j od uri nel latte 
al .principio dei pasti, viene generalmente ben 
tollerato, dai bambini. Nobécourt (Acodémie 
de inédecine e Info'nnateur medicai, 5 gennaio 
1924) la prescrive dai principio a dosi deboli, 
progressivamente crescenti fino ad arrivare a 
250-300 gocce (sic) corrispondenti a 4-5 grammi 
di tintura cioè a 40-50 cg. di jodio, questo pei 
ragazzi di 10-15 anni. Il limite della tolleranza 
è indicato dall’anoressia. 

In circostanze favorevoli il trattamento de¬ 
termina un miglioramento notevole dello stato 
generale, il peso aumenta fino a diversi kg. 
alla settimana; la pelle diventa più soda, mi¬ 
gliora il colorito; riprende la vitalità. Questa 
azione si osseiva specialmente in bambini che 
hanno ipertrofia del tessuto linfoide della fa¬ 
ringe e delle adenopatie del collo e del media¬ 
stino. 

Non risulta che la tintura di jodio abbia 
azione antiinfettiva e sarebbe diffìcile apprez¬ 
zarne gli effetti sui processi tubercolari. 

I fìl¬ 

li trattamento della febbre di Malta. 

A. Rnnque e C. Senez (rif. in Journal des 
praticieas , 8 marzo 1924) concludono insistendo 
sui vantaggi della vaccinoterapia, la quale 
non ha nessun particolare pericolo; può fare 
abortire la malattia in qualche raro caso, 
spesso ne abbrevia la durata e ne attenua la 
gravità ed i sintomi; talora però il trattamen¬ 
to rimane senza alcun effetto. Le probabilità rii 
successo aumentano usando la vaccinoterapia 
al più presto. 

Le iniezioni, che per i vaccini jodati compor¬ 
tano dosi di 250 a 1000 milioni, devono essere 


latte sottocutanee, sia in pieno periodo feb¬ 
brile, quando non vi siano remissioni, sia 
quando la temperatura incomincia ad abbas¬ 
sarsi dopo il massimo dell’onda febbrile. In 
tali casi si deve tentare di fare 3 iniezioni (con 
intervalli di 2-3 giorni) fra due onde in modo 
da lare diminuire od abortire l'onda seguente. 

Qualora non si ottengano risultati dopo 7-8 
iniezioni, è inutile insistere. Alcuni autori 
hanno trovato giovamento in casi ribelli con 
gli ascessi di fissazione.' pj 

Nei dolori del cancro rettale. 

Introdurre 2-3 suppositori al giorno di: Fo¬ 
sfato di codeina cg. tre; Estratto di belladon¬ 
na cg. uno; Burro di cacao g. due. 

Nelle sclerosi e retrazioni croniche. 

Viene consigliata la tiosinamina, che ha la 
proprietà di disciogliere il tessuto fibroso e 
cicatriziale. Si fanno iniezioni sottocutanee per 
15 giorni al mese e per parecchi mesi con : 
Tiosinamina cg. 5; Salicilato di sodio cg. 5: 
Acqua distillata sterili zzata cmc. 2 (Jour. méd. 
de Paris). 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

La cura dell'epilessia. — All’abbonato nume¬ 
ro 1668-1: 

% 

L’esperienza ha dimostrato che Pantipiletti- 
oo miglio,re è il luminal. Si somministra a pic¬ 
cole dosi: 10 o 20 centigrammi al giorno in 
ima o due cartine, secondo la frequenza e la 
gravità, degli accessi. 

La cura può durare a lungo perchè di solito 
il luminal non determina assuefazione nè pro¬ 
voca disturbi, aH’infuori di una certa sonno¬ 
lenza. Eventualmente questa si può combat¬ 
tere aggiungendo ad ogni cartina 5 centigram¬ 
mi di caffeina. 

Durante la somministrazione del luminal i 
bromuri possono essere soppressi. Se mai se 
ne potranno dare piccole dosi sotto forma di 
brode. TI Brodonevrolo è costituito da dadi, si¬ 
mili anche per il sapore a quelli in uso per 
la preparazione, dei brodi ordinari, nei quali 
al sale di cucina è sostituito il biomuro. 

La dieta deve essere prevalentemente latteo- 
vegetariana e novera di cloruri. Fili alcoolici 
devono essere proibiti in qualsiasi quantità e 
sotto qualsiasi forma. q Dragotti. 

Sifìlimctria. — Al doti. Y. da B. : 

L’argomento è troppo vasto e complesso per 
una breve risposta e ne faremo oggetto quanto 
prima di una rivista sintetica. 



V. Montesano. 
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QUESTIONI PRATICHE. 

XXV. — Presupposti della legittimità della di¬ 
spensa dal servizio. 

Le disposizioni dei decreto 27 maggio 1923, 
n. 1177 stabiliscono nettamente che la dispensa 
dal servizio de! personale stabile di ruolo è 
consentita in quanto e nella misura in cui que¬ 
sto ìisulti in eccedenza al numero dei posti 
fissati nelle nuove tabelle organiche. Quindi, 
la formazione delle nuove tabelle è il prestili, 
posto necessario della dispensa dal servizio del 
personale di ruolo. 

Pertanto è illegittima la deliberazione di di¬ 
spensa qualora non risultino previamente ri¬ 
vedute le tabelle organiche e, ridotti i posti, 
non risulti dalle nuove tabelle che il personale 
in servizio è esuberante. 

Nè vale che il Comune dichiari di essere 
«tato indotto alla dispensa dal proposito di 
provvedere alla formazione di un consorzio con 
un Comune finitimo e che In dispensa dal set- 
vizio del ìnedico condotto costituiva il passo 
preliminare per la formazione del nuovo ente. 
Siffatta deduzione non giustifica l'operato del 
Comune ma conferma la illegalità. « perchè 
ai sensi del citato decreto non poteva bastare 
il proposito di ridurre gli organici ma occor¬ 
reva che il proposito Venisse attuato prima del¬ 
la dispensa del personale >,. 

Vero che l’art. 2 del decreto 22 maggio 1923, 
richiama le norme degli articoli 1. 2. 3 e 4 del 
R. D. 28 gennaio 1923 n. 89, concernente la di 
spensa dal sei vizio del personale delle ammi¬ 
nistrazioni dello Stato, tra le quali norme v’è 
quella che consente la dispensa anche prima 
che siano state attuate le riforme organiche; 
ma il richiamo di queste norme è fatte cor. la 
clausola « in quanto siano applicabili » e quin¬ 
di esse non possono trovare applicazione quan¬ 
do osti una tassativa disposizione in senso con¬ 
trano, come ne] caso in esame. 

Così ha deciso la IV Sezione del Consiglio di 
Stato, con sentenza 7 man’zo 1924, n. 92 (rie. PI 
Biagio dott. Alfredo), la quale applica corret¬ 
tamente le norme del decreto 27 maggio 1923. 
concernenti iì presupposto ed il limite del po¬ 
tere eccezionale attribuito agli enti locali. 

XXVI. — Effetti della esecuzione di un provvedi¬ 
mento di dispensa prima dell’approvazione. 

IJn provvedimento di dispensa dal servizio, 
deliberato dal Consiglio Comunale in seguito 
a revisione di organici, non può essere rite¬ 


nuto illegittimo perchè alla relativa delibera¬ 
zione sia stata data esecuzione prima dell’ap¬ 
provazione dell'autorità tutoria. Non si può 
confondere il fatto della esecuzione col prov¬ 
vedimento eseguito, altrimenti si verrebbe a 
far gravare su questo la irregolare esecuzio¬ 
ne, la quale non costituisce un vizio del prov¬ 
vedimento ma può implicare soltanto la re¬ 
sponsabilità di colui o di coloro che l’hanno 
compiuta qualora dal fatto risulti un danno. 

(Consiglio di Stato, Sez. IV, decisione 29 
febbraio 1924, n. 59, rie. Sensini). 

XXVII. — Eccezioni al limite di età nei concorsi 

ad impieghi comunali. 

L’art. 95 del regolamento per l’esecuzione 
della legge comunale e provinciale, dispen¬ 
sando dalla condizione del limite massimo di 
età nei concorsi le persone che già si trovino 
in servizio presso Comuni, non ha inteso ri¬ 
ferirsi ad un servizio purchesia, ad un servi¬ 
zio prestato provvisoriamente n interinalmen- 
te, ma ad un servizio di ruolo o in pianta — 
sia poi esso di prova o con nomina definitiva 
o stabile. 

In relazione a questa interpcti azione della 
portata dell’art. 95 del regolamento per la leg¬ 
ge comunale e provinciale, risultante dalla 
decisione 29 febbraio 1924, n. 75 della IV Se¬ 
zione del Consiglio di Stato, è però da avver¬ 
tire che per: i medici condotti si applica la 
disposizione dell’art. 27 del regolamento sa¬ 
nitario 19 luglio 1906, la quale prescrive im¬ 
perativamente che (( non dovrà essere apposta 
alcuna condizione di limite massimo di età 
per i concorrenti che abbiano prestato o pre¬ 
stino servizio in altre condate, fatto ‘'alvo 
l’accertamento delia idoneità fisica dei con¬ 
correnti stessi ». 

Per i medici condotti, quindi, non occorre 
Vattualità del servizio, ma basta che essi ab¬ 
biano prestato servizio in condotta. Questa 
differenza risulta espressamente dal testo del¬ 
la disposizione. ! 

Più interessante è, invece, rilevare che la 
IV Sezione, applicando la disposizione dell'ar¬ 
ticolo 27 del regolamento sanitario, ha dichia¬ 
rato che non è necessaria la prestazione di 
servizio in condotta mediante nomina stabile 
o tendente a stabilità, cioè in base a concor- 
so, e che il servizio interinale è valutabile. In 
tal senso la IV Sezione ha deciso sul ricorso 
Nasello contro Comune di Monacilioni. con 


sentenza 14-29 dicembre 1923. n. 1738. integrai- 
<*ì La predente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Sf.t.vaoc.i. consulente legale del nostro t**rlod!eo. 
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mente riportata in questa rivista, fascicolo 6 
del 1924. 

Si intende, perù, che non può essere efficace 
un qualsiasi incarico che sia diretto o si pre¬ 
sti, con forma simulata o con atto di favore, 
a sottrarre un sanitario alla norma del limite 
di età. Il servizio deve essere stato o deve 
essere effettivo, valutabile e tale che costitui¬ 
sca obbietto di un rapporto vero e proprio, 
non importa se stabile o interinale, con o sen¬ 
za interruzione. 

Da questo punto di vista la indagine deve 
essere riferita ai singoli casi, alle condizioni 
e al tempo della prestazione del servizio: quel 
che importa ora rilevare, da un punto di vista 
di massima, è la sufficienza del servizio effet¬ 
tivo, indipendentemente dalla natura giuridi¬ 
ca e dalla qualificazione del rapporto. 

D'altra parte, le esigenze dell’assistenza sa¬ 
nitaria sono sufficientemente garentite in 
quanto è espressamente riservato V accerta¬ 
mento della, idoneità fìsica del concorrente. 


XXVIII. — Se ed in quali casi sia legittimo l’eso¬ 
nero dal pagamento della R. M. sugli stipendi. 


La Provincia di Napoli aveva conservato ai 
vecchi impiegati la esenzione dalla imposta 
di R. M. anche sugli aumenti futuri dello sti¬ 
pendio. 

Il Governo del Re — posto in linea di princi¬ 
pio che tale esenzione era illegale per con¬ 
servarla praticamente ai vecchi impiegati, 
che già ne godevano, invitò la Provincia a 
scegliere fra queste due forme: o aumentare 
gli stipendi delle quote pagate per R. M. o 
fissare un congruo assegno ad personam. 

La Provincia ricorse alla IV Sezione del 
Consiglio di Stato e dedusse, fra altro, che 
gli impiegati avevano diritto alla forma stes¬ 
sa onde la concessione era stata attribuita 
(cioè esonero e non rimborso di imposta) e 
che l’adozione della l'orma contabile stabilita 
dal Governo avrebbe dato luogo a complica¬ 
zioni con danno dell’amministrazione. 

La IV Sezione, con decisione 29 febbraio 
1924, n. 76, ha considerato « essere giurispru- 
<( denza costante che l'esonero dal pagamento 
« dell’imposta di R. M. sugli stipendi concesso 
«agli impiegati è una liberalità non consen¬ 
tita a un ente che ecceda i limiti legali della 


« sovraimposta fondiaria. A nulla pertanto ri- 
« leva il nrincipio addotto dalla Provincia, e 
« che vale solo nei riguardi dei privati, essere 
« indifferente se l’imposta attribuita al titolare 
« di un credito sia pagato, anziché dal credi- 
« tore, dal debitore senza alcuna rivalsa. Nè 
« è conveniente per una pubblica amministra¬ 


ci zione eludere il principio di carattere gene- 
« rale che tutti debbano, in proporzione dei 
« loro averi, assoggettarsi ai tributi. È per¬ 
le tanto evidente che se il Governo, per uno 
« speciale riguardo a posizioni di fatto con- 
« solidatesi col tempo e che col tempo verran- 
« no via via a diminuire e a sparire del tutto, 
« si è indotto a mantenere le concessioni del¬ 
ie l’esonero dal carico delle imposte a favore 
« dei vecchi impiegati, questa, che è causa di 
« una situazione evidentemente anormale, non 
« può sottrarsi all’impiego di quei tempera¬ 
ci menti, che, sia pure con qualche lieve suo 
« disagio amministrativo, mirano a porre al¬ 
ee meno le antiche concessioni di sgravio di 
« imposte in un quadro contabile più rispon- 
« dente alla legalità ». 

Questa decisione pone la risoluzione di mas¬ 
sima in limiti meno ampi di quelli che risul¬ 
tano da recenti istruzioni ministeriali. Con la 
circolare diretta dal Ministero del l'Interno ai 
Prefetti per delucidazioni circa il decreto 27 
maggio 1923, n. 1177, e pubblicata nella Gaz¬ 
zetta Ufficiale del 12 luglio 1923, n. 163, fu 
segnalato a scopo normativo di massima un 
parere 27 aprile 1922 del Consiglio di Stato, 
così riassunto nella circolare stessa: «è ille- 
K gittima la disposizione che esenti l’impiegato 
u o salariato dal pagamento della R. M. sullo 
«stipendio ponendola a carico dell’ente e in 
« tah• materia non possono ammettersi diritti 
« quesiti ». 

Non conosciamo il testo integrale di questo 
parere, che non è stato pubblicato ed è atto 
interno del Ministero: ma, così come è rias¬ 
sunto nella circolare, non ci sembra accetta¬ 
bile e non è. per altro, conforme « alla giu¬ 
risprudenza costante » richiamata e confer¬ 
mata dalla IV Sezione, in sede giurisdizio¬ 
nale, con la decisione sopra riportata, la 
quale non soltanto ammette la legittimità di 
temperamenti e di forme indirette per salva¬ 
guardare le posizioni acquisite, ma stabilisce 
che la esenzione non è sempre vietata, essendo 
un atto facoltativo (o, sffi pure, impropria¬ 
mente, « di liberalità») il venale non è, perciò, 
consentito ai soli Comuni che supovano il li¬ 
mite legale della sovraimposta. 


y /ì Ai quesiti dogli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. I quesiti debbono essere 
inviati, in lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta e sempre Indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del «Policlinico)), via Si¬ 
stina. - Roma (6). 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuite. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


A proposito della cosiddetta clinicizzazione. 

L'articolo su questo argomento, pubblicato nel 
nostro numero 14, ha suscitato le proteste dei 
medici ospitalieri di Palermo. 11 presidente di 
quella Associazione, prof. Fausto Orestano, con 
sua del 22 aprile avverte che quell’articolo con 
tiene svariati errori di fatto e di diritto , ed ha 
linguaggio sconveniente e quasi canzonatorio: 
ci comunica inoltre che è stato proclamato a Pa¬ 
lermo il boicottaggio contro il nostro periodico. 

I medici italiani conoscono da molti anni la 
serietà, l'indipendenza e la coscienza con cui 
il «Policlinico» ha trattato le più scabrose e 
delicate questioni che si sono agitate nel cani 
po medico. Sanno che noi abbiamo sempre pie 
so posizione netta in qualsiasi dibattito, inspi¬ 
randoci al bene generale e non a interessi di 
classi o di caste. I medici italiani ricordano 
come abbiamo espresso le nostre vedute con 
sobrietà di linguaggio e con il più cordiale ri¬ 
spetto delle altrui opinioni; hanno constatato 
coinè abbiamo concesso ospitalità a chiunque 
avesse opinioni diverse od opposte, purché se¬ 
guisse il nostro esempio di correttezza e di va¬ 
lutazione obbiettiva dei fatti. 

II favore dell’intera classe dei medici ci ha 
seguito. E noi siamo incoraggiati a non de¬ 
campare dalla nostra linea di condotta. 

A proposito della clinicizzazione noi abbiamo 
riassunto nel N. 13 la tesi prospettata dagli 
ospitalieri; nel numero successivo abbiamo 
prospettato gli argomenti in favore della di¬ 
ri icizzazione. 

Saremo grati agli ospitalieri di Palermo e del 
resto d’Italia se correggeranno gli errori in cui 
siamo eventualmente caduti in quest’articolo e 
nuche se ci manderanno gli argomenti contro 
la clinicizzazione quale nel nostro articolo era 
considerati. Ma. preghiamo i colleglli ospita¬ 
lieri di Palermo e del resto d’Italia di ricono¬ 
scere che non potevamo avere la menoma in¬ 
tenzione di mancare di riguardo verso di essi 
e che non riusciamo a scorgere nell’articolo 
incriminato dagli ospitalieri di Palermo alcun¬ 
ché di meno che deferente verso la rispettabile 
e benemerita classe degli ospitalieri. 

La redazione. 


Congresso della Federazione degli Ordini dei Medici. 


Adesione dell’Ordine di Roma 
alla Federazione degli Ordini dei Medici. 

la seguito all’esito del referendum che ha dato 
;>, 56 voti favorevoli, 95 contrari e 21 schede mille, 
l'Ordine di Roma ha confermato l’adesione alla 
Federazione degli Ordini dei Medici. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 


(Continuazione ; vedi fasc. 17 ). 


Prof. Folklori Cesare, Roma . 

Dott. Ruggieri Mariano, Bracciano. 

Osp. Civ. di Civita Castellana. 

Dott. Orsini Geisa. Todi. 

Dott. Corda Luciano, Siena. 

Dott. Bnrani Carlo. Monterotondo. 

Dott. Pngliuso Alfonso, Santos (Brasile) . . . 

Oliera Nazionale di Roma. 

Dott. Ricci Angelo, Allaghi . 

Dott. Mezzacapo Bettino, Sgnrgola. 

Ordine dei Medici di Forlì .. 

Dott. Qua rolla G. Ratta, Salò. 

Dott. Bindi Ferruccio, Poppi .. 


Lire 

1(10 

20 

200 

25 

20 

10 

42 

100 

20 

20 

500 

50 

10 


Scuola d'applicazione di sunità marittima. 


Col. M. Altobelli Alberto. 300 

T. Col. M. Grixoni Giovanni . 115 

T. Col. M. De Sarlo Eugenio. 135 

T. Col. M. Funaioli Gaetano . 115 

T. Col. M. Ferrari-Lelli Francesco . 115 

Magg. Ai. Vii la santa Giuseppe .. 120 

Alagg. M. Romby Paolo. 100 

Cap. AI. Angelini Antonio . 85 

Cap. M. Malico Alessandro . 95 

Cap. M. Telese Vincenzo -*. 95 

Cap. M. Grifi Filippo . SO' 

Cap. Al. Centore Antonino. SO 

Ten. Al. Rainelli Corrndino. 50 

S. Ten. M. Sarno Tommaso .. 50 

S. Ten. M. Rizzo Carlo . 50 

S. Ten. M. Astuto Girolamo . 50 

S. Ten. M. Gualdi Vincenzo . 50 

S. Ten. M. Mazzaroni Giacomo . 50 

S. Ten. M. Giurleo Michele . 50 


(Continua). 


Posti vacanti. 

Aquila. Congregazione di Carità. — Medico pri¬ 
mario dell’Ospedale Civico S. Salvatore; L. 0000 e 
compensi cure ai paganti in proprio. Docum. alla 
Segreteria entro le ore 12 del 10 mag. Età lim. 45 
al 29 mar. Triennio di aiutato in din. od osped. 
principale. Serv. entro 15 giorni. 

Belgrado (Serbia). - Facoltà Medica dell’Univer¬ 
sità. — Concorsi alle cattedre d’igiene e di radio¬ 
logia; vedi fasc. 15. Scad. 15 mag. 

( ’a p orso (Bari). — Scad. 15 mag. L. 3000 (sia. 
salvo aumenti. 

Cento (Ferrara), — Scad. 10 mag. Stip. L. 10,000 
e 5 quadrienni decimo: quota complem. L. 3000 
(rivedibile ogni anno). Cartol.-v. di !.. 50.15 tassa 
concorso. 


Di questo congresso, che si tiene mentre il gior¬ 
nale va in macchina, daremo la cronaca e il re¬ 
soconto dei lavori nel prossimo numero. 


Gavei.lo (lìorigo). — Scad. 31 mag. L. 7000 per 
1000 pov.. L. 100 ogni 100 pov. in più. L. 3000 
cav., ridotte a 2000 per cessione apjw.zani. terre- 
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no con frutteto e vigna; casa e adiacenze nel cen¬ 
tro del capoluogo: se uff. san. indennità prestabi¬ 
lita : 5 quadrienni decimo. Tassa concorso a mezzo 
cartel.-v. di I/. 50.20 intestata al Tesoriere commi. 

Mantova. R. Prefettura. — Uffic. sanit. del capo¬ 
luogo: li. 13.500 e 5 quadrienni decimo: c.-v. in 
L. 1.200 se coniugato, L. 7S0 se celibe: è consen¬ 
tito il libero escrc. Ab. 35.SGG su 392 ettari. Scad. 
ore 12 del 20 maggio. 

Mestre ( l cue&ia). — Scad. 10 mag. Direttore 
del dispensario comunale per la sifilide e le mal. 
veneree: noni, biennale salvo conferme biennali: 
D. 3000 anno. Domande perfettamente documen¬ 
tate alla Prefettura di Venezia cui potranno es¬ 
sere richieste maggiori informazioni. 

Roma. Ministero della Marina. — Scad. 1G mag.: 
conc. per esami a 20 posti di tenente medico in 
serv. attivo perni. ; stip. jniz. L. 9000: supplem. 
L. 600; indenn. milit. L. 1800: c.-v.; quadrienni di 
L. 800; computo serv. di complem. in guerra; età 
lini. 30 al 18 mar. Esame il lfi giug. in Roma. 
Norme nella « Gazz. Uff.» dal 25 mar. 1924. 

S. Angelo in Vado (Pesaro Urbino). — Medico 
primario di città e direttore dell’Ospedale civile a 
titolo interinale: compenso da convenirsi; proventi 
operazioni a totale benefìzio del sanitario. Rivol¬ 
gersi al Sindaco. 

S. Antimo (Napoli). — Scad. ore 14 del 10 mag. 
L. 5000 (sic) senza aum. nè c.-v. Tassa a mezzo 
di vaglia per L. 50.10 intestato al Tesoriere Co¬ 
munale. Certif. uff. san. Età lini. 35. Laurea da 5 
anni: biennio di condotta o assistentato in «ospe¬ 
dale clinico ». 

Sperlinga (Catania). — Stip. L. 5000 (sic) : per 
uff. san. L. 500: indennità provvista medicine li¬ 
re 1500. Scad. 30 giug. Rivolgersi Segreteria co¬ 
munale. Cartolina-vaglia di L. 50, intestata al Te¬ 
soriere Comunale. 

Trama (Palermo). — A tutto 31 mag. L. 5000 
(sic) pei pov. e 5 quinquenni dee.; primo c.-v.: 
indenn. supplet. oltre i 500 pov. 

Teramo. Congregazione di Carità. — Medico pri¬ 
mario direttore dell'Ospedale Civile di S. Antonio 
Abate; Stip. L. 0000, un sessennio del decimo 
e uno del dodicesimo: assegno direzione L. 3000: 
G0 % tasse malati paganti. Scad. ore 12 del 15 mag. 
Età lini. 45. Biennio di prova. Serv. entro un mese. 
— Chirurgo primario. Stesse condizioni salvo ras¬ 
segno direzione. 


Traduzioni mediche da pubblicazioni estere ese- 
guiseonsi con perfetta terminologia. Scrivere: Ro¬ 
ma Espressi - Via del Gambero 8-a - Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Ugo Mancini Cortesi, dell’Ospedale Bam¬ 
bino Gesù di Roma, in seguito a concorso interno 
è stato nominato Medico Ispettore dell’Assistenza 
della prima infanzia e del baliatico pel Comune. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Il II Congresso Internazionale di Urologia 

si è svolto a Roma negli scorsi giorni. La ceri¬ 
monia inaugurale ebbe luogo la mattina del 24 
aprile nell’Aula Senatoria al Campidoglio, presen¬ 
ti il Re, il Regio Commissario sen. Cremonesi, il 
Brefetto Zoccoletti, il sottosegretario on. Bonardi 
ed altre Autorità. Pronunziarono discorsi il Regio 
Commissario, l’on. Bonardi, il prof. Kiese, il pro¬ 
fessore Denosse e il prof. Alessandri, presidente 
del Congresso. 

Daremo nel prossimo numero un resoconto dei 
lavori compiuti. 

Il IV Congresso Internazionale d! Psicotecnica 

che doveva aver luogo a Bruxelles nel settembre 
prossimo sarà indetto a Praga. Argomenti preferi¬ 
ti saranno: «La questione relativa alla coopera¬ 
zione della scuola all’orientamento professionale»; 
«Che cosa si deve intendere per malattie profes¬ 
sionali». «Quali sono le attitudini professionali»; 
«Rapporti condizionali fra orientamento professio¬ 
nale e mercato del lavoro in genere e in ispecie 
fra l’orientamento e la mano d’opera giovanile». 

Per le opportune informazioni rivolgersi al pro¬ 
fessore J. M. Lahv. 22. avenue de l’Observatoire, 
Paris (XIV). 

Il Congresso Internazionale della Lega per P igiene 
mentale 

viene organizzato da Clifford W. Reors e avrà 
luogo a New York nell’aprile del 1925. Anche in 
Italia si è costituito un Comitato che preparerà la 
partecipazione del nostro paese al detto Congresso. 

LTfficio centrale della Lega è presso l’Istituto 
d’igiene e di Previdenza Sociale di E. Levi a 
Roma, in via Condotti, 33. 

Alla Società Medica Chirurgica di Bologna. 

Compie il primo centenario di fondazione di 
questa Società, costituitasi nel 1823 iier generosa 
iniziativa di giovani e ferventi studiosi, entusiasti 
per la scienza ed animati da amore patrio. 

Si è costituito un Comitato promotore per cele¬ 
brare questa data storica: esso è presieduto dal 
prof. Domenico Malocchi. 

Viaggio d’istruzione per medici alle stazioni termali. 

Il terzo Viaggio d’istruzione per Medici alle 
Stazioni Termali (V.I.M.) organizzato dall’E.N.I.T. 
avrà inizio a Napoli il 16 giugno e durerà 12 gior¬ 
ni. Saranno visitate le stazioni termali seguenti : 
Agnano, Bagnoli, Pozzuoli. Ischia, Casamicciola, 
Lacco Ameno, Castellammare di Stabia. Bagni di 
Telese, Caramanico, Fiuggi, Terme di Civitavec¬ 
chia, Terme di Viterbo, Sangemini, Chianciano. 

Il viaggio sarà effettuato in treno speciale. La 
quota di partecipazione è di Lire ottocento per 
tutte le spese di viaggio e di soggiorno. Le iscri¬ 
zioni si ricevono presso la Direzione Generale del- 
1’ E.N.I.T., via Marghera, n. G, Roma (21), e sa¬ 
ranno chiuse il 20 maggio. 
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Per le “ Terme Stabiane 

Un decreto-legge pubblicato nella Gazzetta Uf¬ 
ficiale del 24 marzo, autorizza la Cassa depositi 
e prestiti a concedere, nel quinquennio 1024-1028 
al Comune di Castellammare di Stabia mutui al¬ 
l'interesse del 4 %, ammortizzabili in 50 anni, non 
• eccedenti nel complesso la somma di L. 3,000,000, 
per provvedere alla costituzione di una zona di 
protezione delle acque minerali site nello Stabili¬ 
mento denominato «Terme Stabiane » ed alla ese¬ 
cuzione delle opere di ampliamento e sistemazione 
dello Stabilimento stesso sia per renderlo in ogni 
sua parte rispondente alle moderne esigenze igie¬ 
niche, sia per destinare una parte dello stesso a 
benefìcio dei poveri. 

Per l’Istituto di Antropologia criminale di Napoli. 

11 «Gabinetto-Scuola di Antropologia Criminale 
G. B. Della Porta » sta per essere soppresso, in 
quanto che il Governo ha privato di ogni assegno 
il direttore prof. A. Zuccarelli e l’assistente dot¬ 
tore D’Alessio, i quali ora hanno rivolto un appello 
agli intellettuali perchè con offerte vengano in 
aiuto dell’istituzione, di cui ricordano le beneme¬ 
renze nel campo medico, penale e biologico. 

Scuola Convitto per signorine infermiere a Venezia. 

L’Ospedale Civile di Venezia, mercè la generosa 
donazione d’una benefattrice ed il concorso della 
Congregazione di Carità, che ha ora TAmministra¬ 
zione dei varii Istituti sanitari cittadini, ha potu¬ 
to aprire un Convitto per signorine infermiere. 

La Scuola-Convitto ha sede in una casa della 
Congregazione di Carità, attigua all’Ospedale Ci¬ 
vile, così che le allieve possono facilmente recarsi 
nell’Ospedale per la pratica di assistenza, mentre 
gli insegnamenti teorici sono impartiti nel Convit¬ 
to stesso, che ha per ora 12 letti. 

Nel giornalismo medico. 

Neurologica, rivista italiana di neuropatologia e 
psichiatrìa, continua gli «Annali di Neurologia» e 
la «Rivista Italiana di Neuropatologia, Psichia¬ 
tria ed Elettroterapia », già dirette dal sen. Bian¬ 
chi e dal prof. D’Abundo. Vanta la duplice dire¬ 
zione di questi illustri clinici e scienziati. 

Ha lo scopo di perseguire davvicino e di pro¬ 
muovere i progressi della specialità, apprestando 
ai medici ed ai cultori di questa branca dello 
scibile tutto ciò che di nuovo e di piti importante 
si vada compiendo e pubblicando. 

La direzione e la redazione hanno sede pressò 
la Clinica delle Malattie Nervose e Mentali di Na¬ 
poli. al Policlinico (Croce di Lucca): l’amministra¬ 
zione presso la Casa Editrice Vittorio Tdelson (via 
E. de Marini», 28, Napoli). 

Auguri che l’unificazione delle forze porti a raf¬ 
forzare il successo già conquistato e ad accrescere 
i pregi delle due reputate riviste. 

Per la preparazione dell’insulina. 

Negli Stati Uniti, in Inghilterra e in Germania 
sono stati costituiti Comitati di controllo sulla 
preparazione dell’insulina allo scopo di garantire 
i malati sull’attività farmacodinamica e sul grado 
di efficacia dei preparati posti in commercio. 


Per la difesa igienica delle popolazioni mussulmane. 

Il prof. Ettore Levi, Commissario governativo 
per l’Istituto Italiano di Igiene, Previdenza ed 
Assistenza sociale, ha proposto al governatore 
della Tripolitania di provvedere, come ha già fatto 
la Francia, all’opera di propaganda educativa nel 
campo igienico dei sudditi mussulmani delle nostre 
Colonie. Egli ha presentato un opuscolo pubblicato 
dagli Istituti Pasteur dell’Africa del nord, con 
testo francese ed arabo, ed ha proposto di far ese¬ 
guire la versione italiana del testo francese e la 
stampa a cura del governo della Tripolitania. La 
proposta è stata accolta. 

In memoria dei medili francesi uccisi in guerra. 

Lo scorso anno fu pubblicato un volume «sou¬ 
venir», contenente i nomi e le citazioni all’ordine 
del giorno di 1S00 medici francesi uccisi in guerra. 
Dalla vendita del volume si è ricavato quanto ba¬ 
stava per una artistica lapide, la quale è stata 
collocata nella parete esterna dell’«Ecole prati- 
que », in me de l’Ecole de Médecine». Essa por¬ 
ta semplicemente questa iscrizione: «A la mémoire 
des 1800 médecins morts polir la Patrie » ed un 
bassorilievo raffigurante un medico che cura un 
soldato ferito. t 

Vittime dei raggi X. 

Il dott. Soret di Havre ha subito Tampufizione 
della mano destra a causa di una radiodermite 
cancerosa: ha la mano sinistra minacciata. 

Il sig. Maxime Menard, radiologo all’Ospedale 
Cochin di Parigi, ha subito una terza operazione 
alle mani, per lo stesso motivo. 

In Francia è stata ora presa l’iniziativa di pro¬ 
muovere una sottoscrizione per costituire un fondo 
a favore di tutti i radiologi che hanno riportato 
gravi lesioni nello studio o nella pratica dei rag¬ 
gi X e di erigere un monumento alla memoria di 
quanti ne sono morti. 

Si è spento a Reggio Emilia il dott. cav. LUIGI 
MARINELLI, medico condotto del Comune. Pu 
un sanitario valoroso, che il suo sapere prodigò a 
vantaggio dell’urnanita sofferente: mente aperta, 
uomo <li cuore, amatissimo dagli infermi affidati 
alle sue cure, benevolo e apprezzato dai colleghi, 
dagli amici e dall'intera cittadinanza. 


G. R. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Sanatorio Popolare Milanese Umberto I 

Prasomaso (Sondrio). 

Direttore : cav. uff. : dott. M. Bertolini. 

La reazione di Rivalta, di Martiri e di So- 
ebansky nella diagnosi di essudati e tra¬ 
sudati. 

Dott. Alessandro Borgherini-Scarabellin, (jun.) 

Vice-direttore. 

La pubblicazione di R. Bech Larsen e K. 
Secher di Copenhagen, sopra di una prova 
per distinguere gli essudati dai trasudati col 
metodo di Sochansky, è servita a divulgare 
l’uso di questo metodo, che il Sochansky ave¬ 
va proposto fino dal 1913; ma non ha rivelato 
un metodo sostanzialmente nuovo, perchè il 
Martiri fin dal 1912, sotto il titolo « L’acidità 
apparente alla fenolftaleina degli essudati e 
trasudati » aveva esposto un metodo di ricer¬ 
ca, basato sullo stesso principio ed ottenuto 
colle stesse reazioni, solo di tecnica alquantq 
diversa; per cui si giunge a quello di Sochan¬ 
sky, con lievi modificazioni da quello del Mar¬ 
tiri, comparso 6 anni innanzi. Ma il Rivalta 
ci aveva dato fin dal 1895 un metodo tanto 


semplice e praticamente utile per riuscire alla 
detta distinzione; onde è, che anch’io ho vo¬ 
luto saggiare la bontà dei metodi del Sochan¬ 
sky e del Martiri, mettendole a confronto con 
quelle del Rivalta, sembrandomi non fosse 
privo d’interesse uno studio crìtico e di con¬ 
trollo di queste reazioni, approfittando del ric¬ 
co materiale del nostro Sanatorio e della fre¬ 
quente necessità in cui ci troviamo di decidere 
se un liquido pleurico estratto, appartenga ad 
essudato od a trasudato. 

La distinzione dei trasudati dagli essudati 
ha interessato molto i ricercatori che si rivol¬ 
sero per questo scopo, come è ben noto, alla 
determinazione del peso specifico, del grado di 
viscosità, del punto di congelazione, della 
quantità di albumina, della tensione superfi¬ 
ciale, dell’indice peptolitico e ad altri metodi 
ancora. 

Dirò brevemente di qualcuno di questi : 

La ricerca del peso specifico o densità è pra¬ 
ticata anche pggi comunemente : si ammette 
che quando il peso specifico sta al disotto di 
una certa cifra variabile secondo gli A. da 
1015-1010, si tratti di un trasudato; mentre al 
disopra di 1018 il liquido in esame deve con¬ 
siderarsi come essudato. Invero nei riguardi 
del peso specifico Sochansky, oltre che rile- 
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varo che per questo metodo occorre abbon¬ 
dante quantità di liquido, che non sempre e 
a disposizione, afferma di aver trovato nelle 
sue ricerche, estese a 248 casi, essudati con 
peso specifico assai basso e trasudati con peso 
altissimo. Mie osservazioni mi hanno persuaso 
che la ricerca della densità dà un risultato 
sicuro per essudati molto corpuscolati, perchè 
allora il valore della densità è anche molto 
alto; mano mano la corpuscolazione diminui¬ 
sce e si abbassa il peso specifico, si va verso 
valori che hanno significato sempre meno si¬ 
curo: quando poi il peso specifico sia molto 
basso e cioè 1004-1005, esso diventa di nuovo 
attendibile, significando la presenza di un tra¬ 
sudato. 

Lenk e Pollak misero in evidenza in tutte 
le raccolte liquide cavitarie, un fermento pep- 
tolitico che decompone il gliciltriptofan e si 
svela mettendo questa sostanza in contatto col 
liquido da cimentare; la quantità di glicil- 
triptofan decomposta (indice peptolitico) è 
scarsa nei trasudati da stasi pura, elevata 
in tutti gli essudati, elevatissima in quelli tu¬ 
bercolari e carcinomatosi. 

Il Trevisan, già Direttore di questo Sana¬ 
torio, fece col metodo stalagmometrico la ri¬ 
cerca della tensione superficiale in 34 liquidi 
di densità differenti; egli si servì di uno sta- 
lagmometro normale, che dà per l’acqua di¬ 
stillata ed a 15°, 100 goccie (Traube). Però 
non potè determinare i valori assoluti, per¬ 
chè ad impedire la coagulazione, aggiungeva 
a 10 cc. di liquido appena estratto un cc. di 
soluzione acquosa al 10% di citrato sodico 
neutro purissimo; che, non alterando i valori 
comparativi, doveva necessariamente alterare 
quelli assoluti; e giunse alla conclusione, che 

% 

il metodo della tensione superficiale per dif¬ 
ferenziare gli essudati da trasudati non è in¬ 
feriore al metodo della densità. 

Il fondamento dottrinale dei metodi di Mar¬ 
tiri e di Sochansky sta in ciò: che la sostanza 
o gruppi di due sostanze, la cui presenza ri¬ 
vela gli essudati, si comporta come acida, 
quantunque la reazione globale degli essudati 
e trasudati sia alcalina, con grado maggiore 
per questi ultimi; e questa sostanza, che si 
comporta come acida, può venire neutralizzata 
da una soluzione di ossido idrato di soda; la 
reazione si rende manifesta a mezzo «li un 
indicatore quale la fenolftaleina, che è assai 
sensibile anche di fronte a piccole quantità 
di acidi. 

Per la reazione Sochansky si prendono vari 
recipienti: nel primo si versa 0.10 cc. di so¬ 
luzione n/10 NaOII, nel secondo 0.20 e via via 
salendo coli 0.30-0.10-0.50. ecc. : si aggiungono. 


in ognuno, poche goccie di soluzione alcoolica 
di fenolftaleina 1 % ed acqua distillata fino a 
100 cc. Da ogni recipiente si tolgono 9 cc. del 
relativo contenuto, e su questi 9 cc., si esegue 
la reazione, la quale consiste nel versarsi so¬ 
pra un cc. di liquido in esame, mescolando 
poi la massa. Avviene nel reattivo a maggiore 
alcalinità una colorazione rosso intensa, che 
verso le minori alcalinità, va degradando fino 
a scomparire: è questo il limite da cui si de¬ 
duce se il liquido in esame appartiene ad un 
essudato od a un trasudato. 

Il metodo del Martiri (1) è molto più sem¬ 
plice. Si prendono 10 cc. di liquido patologico, 
che si diluiscono con 40 cc. di acqua distillata 
con aggiunta di due goccie di soluzione alcoo- 
Jica di fenolftaleina; si lascia poi cadere a 
goccie la soluzione decinormale di ‘soda fino a 
che compare un colore roseo-rosso persistente. 
Ammette l’A. che la cifra 0.4-0.5. cc. di solu¬ 
zione n/10 NaOH sia il limite per la differen¬ 
ziazione tra trasudati ed essudati. Questo può 
valere anche per il metodo Sochansky. 

Va rilevato che i metodi Martiri e Sochan¬ 
sky sono esposti a molte cause di errore che 
conviene quindi evitare. Anzitutto conviene che 
la reazione sia eseguita su essudato pleurico- 
recentemente estratto, poiché abbandonato a 
sè un essudato, dopo la estrazione, i valori 
della ricerca praticata successivamente sullo 
stesso, vanno via via diminuendo fino a scom¬ 
parire. Ho osservato anche variare i risultati 
della reazione esperimentando sullo stesso es¬ 
sudato con differenti campioni di acqua di¬ 
stillata, che prendevo da recipienti diversi, 
dove era conservata da molto tempo e che 
mostrava maggiore o minore grado di alca¬ 
linità : rinquinamento accidentale dei reci- 

• 

pienti con sublimato corrosivo aumenta l’in¬ 
dice di reazione, e così la presenza di arsenico 
passato nell’essudato per propinazione al pa¬ 
ziente come farmaco: la presenza di pigmenti 
biliari lo abbassa. 

Il Martiri afferma che col suo metodo si 
può avere un criterio relativamente esatto del 
quantitativo di albumina dei liquidi pleurici, 
che la quantità' di soluzione di soda usata è 
direttamente proporzionale alla quantità di 
albumina presente nel liquido in esame, c che 
ogni decimo di cc. di soluzione di soda cor¬ 
risponde a circa 6-7 gr. di albumina per KiOO. 

Conviene però rilevare la giusta osservazio¬ 
ne dei due Larsen e Secker che notano, come 
nel liquido pleurico si possono trovare dei pro¬ 
dotti di regressione delle albumine che valgo- 


(1) Ringrazio il doti. Martiri d’avermi gen¬ 
tilmente favorito il suo lavoro. 
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no per loro conto a modificare il valore delia 
cifra di soluzione n 10 di NaOH adoperata ; e 
conviene poi tener conto di tutto le cause di 
errore sopra accennate, per cui le cifre in¬ 
dicate dal Alartini, devono considerarsi mol¬ 
to relative. Ho riscontrato giusta l’osservazio¬ 
ne del Martiri, che non si hanno differenze, 
sia ricercando nel liquido in toto che su quel¬ 
lo molto accuratamente centrifugato; ciò che 
dimostra che gli .clementi morfologici sospesi 
non influiscono sulla reazione; invece se 
si allontana Falbuniiiria col riscaldamento e 
filtrazione, si ottiene un forte indebolimento 
della reazione fino alla scomparsa. 

Una questione d’importanza pratica hanno 
sollevato L'arsen e Seker : dicono che trovan¬ 
dosi d'innanzi ad una incipiente suppurazio¬ 
ne, il limite di reazione è considerevolmente 
piu alto; e giungono alla deduzione, che occor¬ 
rendo un cc. o più di soluzione n lo NaOH si 

ha a fare eon casi da franarsi chirurgica¬ 
mente. 

Se i due Ardori intendono di dire che in 
tali casi conviene passare alla pleurotomia od 
alla toracotomia, sulla, base delle mie osserva¬ 
zioni posso dire, che la deduzione di Lar- 
sen e Secker è eccessiva, perchè in più di 
3/4 dei miei casi, la quantità di soluzione n/10 
NaOH è stata superiore al cc. ed in nessuno 
abbiamo dovuto passare nè alla pi euro nè alla 
toracotomia; solo in alcuni per l’enorme quan¬ 
tità di raccolta, abbiamo praticata la toracen- 
tesi. La quantità più elevata di soluzione n/10 
NaOH fu necessaria specialmente nei casi ap¬ 
partenenti al secondo dei tre tipi di pleurite 
pneumotoracica descritti dal Fo ri animi : ed è 
quello nel quale è meglio non praticare nes¬ 
sun atto operativo ed abbandonare a sè la rac¬ 
colta, poiché il paziente la .sopporta senza 
febbre e senza disturbi (1). 


(1) È noto che nel primo tipo si raggrup¬ 
pano quei casi nei quali il versamento si pro¬ 
duce e cresce con molta lentezza, cosicché il 
medico si accorge' della sua presenza quasi di 
sorpresa, perchè il inalato non accusa disturbi 
generali o locali e quasi nemmeno febbre. In 
questi casi anche se la reazione Martiri dà 
dei risultati oltre il cc. di soluzione n/10 NaOH, 
sarebbe una colpa il fare non solo la to¬ 
racotomia, ma persino la toracentesi ; per¬ 
chè l'esperienza ha dimostrato che il liquido, 
che non è mai molto abbondante si riassorbe 
spontaneamente in breve tempo e può anche 
rinnovarsi e scomparire varie volte (essudati 
ricorrenti). In questi casi incombe al medico 
solo l’obbligo di vigilare per mantenere il 
pneumotorace alla dovuta pressione. 

Il terzo tipo di pleurite pneumotoracica è 
caratterizzato da quei casi nei quali il ver¬ 
samento pleurico, che si forma in modo ra- 


F pero importante ricercare perchè in taluni 
liquidi la quantità usata di soluzione n/10 
NaOH salga a cifre superiori ad un cc., e 
cioè si trovi in quantità più elevata la sostan¬ 
za acido reagente. Evitando che ciò dipenda 
dalle cause di errore più sopra rilevate,, i va¬ 
lori elevati della soluzione n/10 NaOII si pos¬ 
sono avere in soggetti la cui alimentazione sia 
ricchissima di sostanze quaternarie,, come per 
alcuni nostri casi, nei quali la dieta conteneva 
gì*. 160 di albuminoidi, cifra molto elevata sia 
in valore assoluto sia messa a confronto con 
quella dei grassi e degli idrati di carbonio, 
rispettivamente gr. 115 e gr. 519 (normale per¬ 
immo adulto e lavoratore: albuminoidi gr. 120; 
idrati carbonio gr. 500, grassi gr. 56). Dalle 
esperienze di Salvioli e Cervello si può dedur¬ 
re che le globuline del sangue sono di origine 
alimentare. 

Anche la lunga permanenza del liquido nella’ 
cavita toracica può elevare i vaioli anzidetto 
ma prescindendo da queste cause, i valori più; 
alti furono da noi riscontrati nel sopracennaUv 
secondo tipo di pleurite pneumotoracica, ili 
che significa che, indipendentemente dalla ric¬ 
ca alimentazione e della lunga permanenza- 
dei versamento in cavità, la ragione del fatto 
debba ricercarsi per alcuni casi nel processo 
medesimo che elabora la raccolta. 

Concludendo: la reazione del Martiri ha un 
indiscutibile valore pratico e va preferita a 


pido ed in quantità abbondante, è accompa¬ 
gnato da gravi fenomeni generali, disturbi di 
circolo e del respiro, e febbre molto elevata 
ed ostinata. In tali casi il medico deve per 
forza intervenire; ma anche in questi ho no¬ 
tato che nonostante occorra oltre un cc. di 
soluzione n/10 NaOH per la reazione, non è 
necessaria la toracotomia, e basta ia tora- 
centesi, che talora si deve ripetere una secon¬ 
da. ma raramente una terza volta. 

Il secondo tipo è caratterizzato dalla pre¬ 
senza di un liquido che cresce lentamente ma 
continuamente fino ad occupare tutto il cavo 
pleurico. Non si hanno abitualmente disturbi 
del circolo e del respiro neanche con enorme 
quantità di liquido, il quale diventa man ma¬ 
no più denso e più torbido per la presenza 
di elementi morfologici. In questo secondo ti- 
po, nonostante il valore elevato della reazione 
Martiri, che va anche fino a 3 cc. di soluzio¬ 
ne n/10 NaOH, sarebbe un errore pratica¬ 
re la toracotomia., la quale non farebbe al¬ 
tro che esporre al pericolo d’infezione se¬ 
condaria con fistola residua ed enorme ca¬ 
vità suppurante, difficilmente riducibile. In 
questo caso la semplice toracentesi è di dubbia 
opportunità, perchè è dimostrato che il liquido 
si riforma inevitabilmente; onde è meglio ab¬ 
bandonare a sè stessa la raccolta, tanto più 
che il paziente la sopporta senza febbre e sen¬ 
za disturbi, e la raccolta nuò rimanere in ca¬ 
vità anche più anni. 
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quella del Sochansky per la maggiore sem¬ 
plicità; nè è giusto obbiettare che il metodo 
Sochansky serve meglio quando si hanno pic¬ 
cole quantità di liquido, poiché anche la prova 
Martiri si può fare con piccole quantità > i 
liquido, naturalmente riducendo in proporzio¬ 
ne la quantità dei reattivi; per la giusta va¬ 
lutazione dei risultati conviene tener presente 
le molteplici cause di errore cui essa può an¬ 
dare incontro. 

Se si voglia confrontare la reazione Mar 
tiri con quella del Rivalta bisogna conve¬ 
nire che quest*ultima ha dei pregi superio¬ 
ri. Anzitutto la reazione non richiede che 
100 cc. di acqua distillata a cui si aggiunga 
qualche goccia di acido acetico glaciale; se 
si lascia cadere sopra questo reattivo qualche 
goccia del liquido in esame, si constata, qua¬ 
lora si tratti di essudato, che lungo il tra¬ 
gitto della goccia si va formando una nube¬ 
cola, che può paragonarsi al fumo di una 
sigaretta : il tempo da impiegarsi per la rea¬ 
zione è minimo : il risultato non si modifica 
anche se si pratichi con un liquido estratto 
da alcun tempo dalla cavità pleurica. Ho tro¬ 
vato in ogni caso la piena corrispondenza dei 
risultati fra questa e la reazione del Martiri. 

Perciò la reazione del Rivalta, per la sua 
semplicità, rapidità e precisione, merita di es¬ 
sere la preferita : ma quella del Martiri può 
darci, con qualche approssimazione, il valore 
quantitativo del contenuto in albumina. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile Kirsch dt Salonicco. 

Contributo clinico-operativo nella sacralizza¬ 
zione dolorosa delle ultime vertebre lom¬ 
bari. 

Prof. dott. Enrico Sciaky, 
chirurgo primario e docente di chirurgia. 

La «e sacralizzazione delle ultime vertebre 
lombari » consiste in uno sviluppo anomalo 
ed esagerato delle ultime vertebre lombari, 
che vengono ad assumere aspetto e forma sa¬ 
crale, ed a formare anche talora un tutto uni¬ 
to e fuso eoi sacro stesso. 

Tale anomalia, frequente per la V vertebra 
lombare, si è anche dimostrata, sebbene in 
grado e frequenza meno accentuata, anche per 
la VI e le vertebre superiori. 

I primi reperti di tale anomalia, furono mes¬ 
si in evidenza da Le Doublé, in uno studio 
anatomo-patologico, basato su ricerche necro¬ 
scopiche fatte per rivelare anomalie scheletri¬ 
che della colonna vertebrale. 

È pertanto doveroso riconoscere che accenni 
a tale anomalia vertebrale, si trovarono anche 
fra gli altri, nel Trattato di Anatomia Patolo¬ 
gica del Kauffmann, in pubblicazioni prece¬ 
denti di Putti, ecc. j 

Qualche tempo dopo, il noto radiologo ita¬ 
liano M. Bertolotti, con una serie accurata di 
ricerche radiologiche eseguite sul rachide per 
studiarne le anomalie di forma, in rapporto 
alle sindromi dolorose, descrive una « Sindro¬ 
me di sacralizzazione dolorosa della V vertebra 
lombare » con tanta precisione, da valergli tra 
noi, Tapplicazione del suo Nome a questa sin¬ 
drome di. « sacralizzazione » lombare. 

Poco dopo la comparsa di questo lavoro del 
Bertolotti si è avuto addirittura un diluvio di 
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contributi radiologici, clinici, medico-legali e 
terapeutici, un po’ dapertutto, che non hanno 
mancato spesso anche dell’esagerazione. 

Il Coleschi pubblica uno studio sulla « sa¬ 
cralizzazione totale simmetrica della V verte¬ 
bra lombare», basato specialmente sull’inda- 
gine radiologica, e l’Albanese pubblica un la¬ 
voro analogo sulla « sindrome del Bertolotti ». 

Rossi è portato ad un analogo reperto di 
sacralizzazione della V vertebra lombare; nella 
ricerca della genesi da compressione ossea, di 
molte sciatiche che non sono altro che « sin¬ 
dromi del Bertolotti » e, precisando le altera¬ 
zioni morfologiche del V metaniero sacraliz¬ 
zato, dimostra oltre all’anomalia di sviluppo 
dei processi trasversi, importanti modificazio¬ 
ni del corpo vertebrale, dello spazio interverte¬ 
brale, ecc., non solo limitate alla regione lom¬ 
bo-sacrale, ma estese anche talora più in alto; 
ciò che assume un alto valore clinico perchè 
rivela un insieme di altre sindromi, di distur¬ 
bi trofici (amiotrofia dei glutei), e della sensi¬ 
bilità oggettiva (ipoestesia, segno di Lasègue. 
dolorabilità alla pressione sui punti di Val- 
leix) di deviazione del rachide, ecc., che ne 
completano ed allarganò il quadro, clinico. 

Lupo continua le ricerche radiologiche nei 
casi sospetti per meglio studiare i vizi di assi¬ 
milazione sacrale del V metamero lombare e 
viene alle conclusioni che: la sacralizzazione 
della V vertebra lombare non è più rara nel- 
Tinfanzia, che nell’adulta; che il vizio morfo¬ 
logico è molto più frequentemente bilaterale 
che non unilaterale; che esso non si accompa¬ 
gna durante il primo e secondo decennio a 
turbe dolorose e nervose, se non in via eccezio¬ 
nale e che per contro va frequentemente asso¬ 
ciato a malformazioni congenite degli arti in¬ 
feriori e del bacino, quali la, lussazione conge¬ 
nita dell’anca,-la coxa vara, ecc. 

A conferma della frequenza di questa sacra¬ 
lizzazione delle ultime vertebre lombari, val¬ 
gano anche le recenti ricerche radiologiche di 
Aimes et Jaques i quali avrebbero dimostrato 
radiograficamente tali anomalie ben 21 volte 
su 63 soggetti studiati, che erano affetti da 
sindromi dolorose lombari, sacro-iliache ed 
ischiatiche. 

Non v’ha dubbio che il dilagare della ricerca 
sistematica di questa sacralizzazione della V 
vertebra lombare, a spiegazione dei più sva¬ 
riati fenomeni dolorosi di oscura origine, ha 
portato in inganno molti studiosi e provocato 
spesso facili errori nelle interpretazioni clinico¬ 
infortunistiche, suggestionato del che, A. Lóri 
ha pubblicato uno studio di ricerche clinico¬ 
radiografiche colle quali cerca di dimostrare 
come la frequenza della pretesa sacralizzazio¬ 


ne della V vertebra lombare sia stata spesso 
esagerata, e come si sieno spesso interpretate 
per anomale, forme, aspetti e posizioni che 
rientravano nel quadro, anatomico e fisiologi¬ 
co normale. 

In tale dimostrazione, l’A. ha dovuto senza 
dubbio peccare qua e là dell’esagerazione op¬ 
posta, tanto che, per mettere le cose a posto, 
il Benassi in un recentissimo lavoro critico-cli¬ 
nico, viene a conclusioni ben diverse dalle sue, 
dimostrando le pecche degli uni e degli altri, 
e concludendo dopo un accurato esame della 
questione sulla reale esistenza di una « sindro¬ 
me da irritazione del tronco lombo-sacrale e 
branca anastomotica » che suddivide, avuto ri¬ 
guardo alle cause, in : 

a) Sacralizzazione (vera anomalia morfolo¬ 
gica) con sindrome di Bertolotti. 

b) Pseudo-sacralizzazione 

e termina il suo lungo lavoro polemico-critico, 
con la constatazione dei benefici effetti radio¬ 
diagnostici nella ricerca di questa anomalia, 
e con l’affermazione per altro dell’utilità di 
certi studii sull’argomento che mettano i cli¬ 
nici in guardia contro le facili esagerazioni <*, 
generalizzazioni, tanto pericolose nella nostra 
scienza. Accenna poi all’alto valore che ha lo 
studio di questa sindrome nel campo infortu¬ 
nistico per la ricerca del nesso causale fra 
trauma e sindrome dolorosa. 

Tale anomalia scheletrica suole manifestarsi 
al medico con sindromi dolorose a tipo non 
ben definito, che assumono qua e là aspetti 0 i 
sciatica, di sacro-coxalgia, di morbo di Pott, 
di coliche nefritiche, ovari-che, appendicola¬ 
ri, ecc., colla quale dovrà dibattersi la dia¬ 
gnosi differenziale. 

Il paziente è in genere individuo a facile 
stancabilità; che in seguito a prolungata sta¬ 
zione eretta viene spesso preso da facili dolori 
lombari, dolori che talora possono retrocedere 
col riposo orizzontale. In seguito, la persisten¬ 
za dei fenomeni dolorosi può rendere l'indivi¬ 
dua parzialmente o totalmente impotente al la¬ 
voro. 

Tali dolori si spiegano con la compressione 
ed irritazione delle radici spinali nervose im¬ 
prigionate fra l’apofisi trasversa ipertrofica ed 
il sacro; come pure con la compressione dei 
muscoli e lo stiramento dei legamenti, unita¬ 
mente a processi artritici di articolazioni e si- 
nostosi neoformatesi fra l’apofìsi trasversa e le 
ossa circostanti. 

La patogenesi ne resta tuttora sconosciuta; 
ma si crede ad una malformazione congenita 
che incomincia a provocare dolori, quando si 
compie l’ossificazione. 
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Le Doublé, nella classificazione che propone, 
■distingue 6 gradi di sacralizzazione; dalla sem¬ 
plice ipertrofìa dell’apofisi trasversa delle ver¬ 
tebre, alla totale sinostosi uni- o bilaterale, la 
cui diagnosi è lasciata quasi unicamente alla 
radiologia. 

Circa i metodi terapeutici sappiamo che la 
cura medica di riposo, bagni d’aria, galvano- 
faradizzazione, termo e fototerapia, ecc., han¬ 
no dato scarsi risultati pratici. 

Appare quindi assai più razionalmente indi¬ 
cata in tali casi, la cura radicale chirurgica, 
consistente nell’ablazione sistematica di queste 
neoformazioni ed iperplasie ossee, ogni qual¬ 
volta vi sia la sindrome dolorosa. 

Novi* Josserand e Mauclaire che l’hanno pra¬ 
ticata spesso in Francia, incontrando talora 
difficoltà operatorie anche non lievi, ne inferi¬ 
scono risultati incoraggianti. 

Perchè coronato di successo credo utile di ci¬ 
tare un caso della mia casistica ospedaliera, 
che non mi pare scevro di interesse. 

Barzilay R., di anni 31, nata a Salonicco, 
donna di casa, coniugata da 15 anni ad uomo 
sano, non presenta tare ereditarie di lues o di 
tubercolosi; figlia di genitori viventi e sani ha 
avuto 3 gravidanze a termine senza un aborto. 

Soffre da circa 12 anni di dolori sacro-iliaci 
intermittenti, con irradiazioni alle coscie, ta¬ 
lora tanto acuti che cedono solo alla morfina. 
Non sempre il riposo le giova. È stata trattata 
sempre per isterica e reumatizzante con cure 
elettro-tonno-minerali e tonici nervini, senza 
risultato pratico. 

L’esame delle urine, non rivela nulla di 
anormale. • 

Lo stato generale della paziente ne rivela 
l’intima sofferenza, lo stato di sanguificazione 
lascia alquanto a desiderare. 

Non presenta nulla a carico degli organi to- 
raco-addominali. 

L’apparecchio liuto-ghiandolare è normale. 

I riflessi patellari sono vivissimi d’ambo i 
lati, specie a sinistra dove si provoca dopo 
qualche battuta, un vero clono della rotula. 
Lieve iperestesia alla cute degli arti inferiori; 
riflessi superficiali e profondi altrove normali. 

Colpisce, al disopra del sacro, una certa do- 
leuzia alla pressione delle vertebre lombari; 
la palpazione profonda rivela lateralmente alle 
ultime due vertebre lombari un senso, di ripie¬ 
nezza ossea più del normale, dolente alla pres¬ 
sione e congiunta ad un certo grado di rigidità 
della colonna vertebrale nei diversi movi¬ 
menti. 

L’esame radiologico della colonna vertebrale, 
eseguito dal radiologo Br. Th. Sakellarides, 
riesce di una chiarezza diagnostica evidente. 

I processi trasversi della IV e V vertebre lom¬ 
bari sono sviluppatissimi, fusi tra loro, a for¬ 
mare un tutto unico con le ali sacrali da ambo 
i lati. • * 

Posta così la diagnosi di sacralizzazione del¬ 
le ultime due vertebre lombari, e riconosciuta 
in essa la causa della sindrome dolorosa, vi¬ 
sta rinutiiità al caso delle cure mediche si 


propone all'inferma, un. intervento, chirurgico 
tosto accettato. 

In cloreteronarcosi. il 27 novembre 11)20 e po¬ 
sizione ventrale della paziente, esegue un’inci¬ 
sione mediana di 20 cm., dalla I vertebra lom¬ 
bare alla 1 2 altezza del sacro. Distacco verso 
l’esterno le masse sacro lombari e denudo in 
tal guisa d’ambo i lati una voluminosa tu¬ 
mefazione ossea irregolare che fa corpo con le 
due ultime vertebre lombari, rispettivamente 
a destra e a sinistra e si continua in basso 
col sacro. 

Visto l’importanza dei fenomeni compressivi 
nervosi e desideroso di togliere all’inferma 
ogni dolore, asporto le due masse ossee late¬ 
rali, ed eseguo anche nel contempo la lami 
nectomia delle IV e V vertebre lombari, realiz¬ 
zando in tal guisa una sicura ed ampia de¬ 
compressione e suturo al disopra con punti di 
catgut staccati, le masse sacro-lombari e con 
seta la cute. 

1 postumi si svolsero, normali e la guarigione 
si produsse per prima. 

L'ammalata sì dimette dall’ospedale guarita 
un mese dopo; essa non avverte più alcun di¬ 
sturbo e può deambulare speditamente. Rive¬ 
duta poco tempo addietro, a quasi tre anni dal-, 
l'intervento, essa gode perfetta salute ed af¬ 
ferma di non aver mai più avuto un solo ac¬ 
cesso doloroso. 

Ilo giudicato l’esposizione di questo caso 
istruttivo al doppio punto di vista e cioè della 
necessità di un'accurata indagine radiologica 
del segmento vertebrale corrispondente, in ca¬ 
so di dolori ostinati lombo-sacrali e della uti¬ 
lità ed indicazione operatoria nei casi in cui 
detta sindrome, corrispondente a tale anoma¬ 
lia, non tragga giovamento dalle cure mediche. 
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note di tecnica. 

Clinica Medica Generale 
della R. Università di Bologna 
Direttore: Prof. Giacinto Viola. 

Sul dosaggio colorimetrico dell’albumina 
nel liquido cefalo-rachidiano. 

Federico Alzona, lib. ciac. 

Molteplici metodi sono stati proposti per il 
dosaggio dell’albumina nel licpiido cefalo-ra¬ 
chidiano, dei quali ognuno ha i suoi vantaggi 
ed i suoi svantaggi: certo, dal punto di vista 
chimico, il più preciso resta pur sempre quello 
gravimetrico, cioè della pesata dell’albumina 
precipitata e seccata. Ma, dovendosi lavorare, 
generalmente, con piccole quantità di liquor, 
il metodo espone a difficoltà tecniche notevoli, 
senza tener conto della sua lunghezza e quindi 
della sua poca praticità. Altri metodi più 
semplici, fra» tutti quelli escogitati, sono rima¬ 
sti nella pratica, e citerò quello di Nissl, fon¬ 
dato sul volume del precipitato albuminoideo 
raccolto colla centrifugazione in una. provetta 
graduata tipo Esbach, quello di Brandberg, 
colla modificazione di Zaloziecki, basato su! 
limite di precipitabilità dell’albumina con l’a¬ 
cido nitrico di densità stabilita e successiva os 
sensazione in campo oscuro, e finalmente il 
metodo diafanometrico di Mestrezat, che si 
poggia sul principio del confronto del liquor 
in esame, nel quale l’albumina è stata precipi¬ 
tata coll’acido tricloro-acetico, con soluzioni 
titolate pure d’albumina, dalle quali questa è 
sta,ta previamente precipitata collo stesso mez¬ 
zo e che quindi costituiscono una scala d’opa¬ 
cità, Questo metodo è ora assai diffuso in Fran¬ 
cia, ma v’è l’inconveniente che le sospensioni 
di confronto non sono facilmente conservabili, 
come anche fa notare Weigeldt, dalla Clinica 
di Struempall, nel suo recentissimo studio sul 
liquor. 

Pur non discutendo i vantaggi particolari a 
ciascuno dei metodi suaccennati, si deve in 
linea di massima ammettere che tali metodi 
o sono di una precisione molto relativa oppure, 
in riguardo alla loro precisione, dipendono 
troppo da fattori meccanici difficilmente co¬ 
stanti (ad es. velocità di rotazione della centri¬ 
fuga nel.metodo di Nissl) o da elementi perso¬ 
nali di valutazione. D’altra parte, quando si 
esce fuori dal campo rigidamente analitico del¬ 
l’analisi chimica quantitativa — e il restarvi, 
usando, ad es., il metodo gravimetrico, com¬ 
porta alla sua volta degli inconvenienti: perdi¬ 
ta notevole di tempo, necessità di operatori 
abilissimi per non incorrere in errori grossola- 
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ni — un certo coefficiente d'errore, da attribuir¬ 
si più che al metodo in sè, ai criteri di valuta¬ 
zione personale dello sperimentatore, esiste 
sempre. 

Si tratta, quindi, di ricercare quel metodo, 
che espone al minimo di scarti interpretativi. 
E crediamo che la colorimetria sia appunto in 
queste condizioni, quando venga praticata con 
attenzione: l’abitudine ai colori s’acquista ra¬ 
pidamente e facilmente e i risultati che se ne 
hanno sono perfettamente utilizzabili per la 
clinica, data la loro costanza e precisione. 

Abbiamo, quindi, cercato di applicare anche 
per falbuminometria del liquor il metodo co¬ 
lorimetrico, già usato allo stesso scopo da 
Autenrieth (1) nelle urine col colorimetro di 
Hellige, ma che non è applicabile senz’altro 
al liquor per la bassa percentuale di albu¬ 
mina ed eventualmente globulina in quest’ulti¬ 
mo e che quindi abbiamo dovuto modificare 
per le nuove esigenze. 

* 

* * 

Il principio del metodo consiste nello sfrut¬ 
tare la tinta violetta che assume una soluzione 
alcalina di albumina in presenza di piccole 
quantità di solfato di rame (reazione del biu 
rete), colorazione che è strettamente proporzio¬ 
nale al contenuto albuminoideo. 

Occorre dapprima preparare la soluzione di 
albumina titolata e nella quale sia stata pra¬ 
ticata la reazione del biurete, colla quale si 
deve riempire il prisma del colorimetro per le 
successive titolazioni di confronto. Due sono i 
metodi che si possono seguire per giungere a 
tale risultato: uno di essi è quello stato indi¬ 
cato da Autenrieth anche per burina, l’altro è 
quello al quale in definitiva mi sono attenuto, 
dopo prove di confronto del primo che mi han 
no convinto dell’identità dei risultati e che ha 
il vantaggio di essere assai più semplice. In 
ogni modo li citeremo ambedue. 

1) Con una buretta graduata si misurano, in 
due bicchieri, due saggi di 50 cc. di urina al¬ 
buminosa, il cui contenuto in albumina non sia 
al disotto dell’l per mille. In ambedue si pra<- 
tica la dealbuminizzazione nel jn^do più accu 
rato, o col metodo del riscaldamento e aggiun¬ 
ta di acido acetico diluitissimo o con quello 
della precipitazione coll’alcool. Col primo me¬ 
todo, consigliato da Autenrieth, occorre por¬ 
tare il bicchiere in un bagno-maria all’ebulli- 
zione, attendere qualche minuto, sino a quando 
burina s’è intorbidata fortemente, poi aggiun- 


(1) Autenrieth. Mùnch. med. Woch., 1915, 
pag. 1417, 1917, pag. 241. 


gere qualche goccia di acido acetico al 10%. 
Filtrare immediatamente su filtro a contenuto 
noto di ceneri, previamente seccato in stufa a 
110° e pesato alla bilancia di precisione. 

Seguendo il secondo metodo, ai 50 cc. di uri- 
na di ciascun saggio s’aggiunge 200 cc. d’alcool 
assoluto e si riscalda brevemente a bagno-ma- 
ria: l’albumina precipita in loto sotto forma 
di fiocchetti. Conviene attendere per la filtra¬ 
zione l’indomani, filtrazione che si praticherà 
su filtro trattato nello stesso modo usato per 
il metodo precedente. 

Se la precipitazione è avvenuta compieta- 
mente, il filtrato non deve dare la minima rea¬ 
zione dell’albumina, cosa non sempre facile ad 
ottenere : in caso che la dia, tutto è da rifare. 
Personalmente, dopo molte prove, ci siamo per¬ 
suasi che la precipitazione avviene più com 
pletamente col metodo dell’alcool, al quale, 
quindi, abbiamo dato la preferenza. Questo,, 
della perfetta dealbuminizzazione, è, del resto, 
l’unico momento delicato della preparazione. 

L’albumina, che* rimane sui due filtri, che 
chiameremo A) e B), va lavata con alcool molto 
caldo; poi, quella del filtro A) con alcool asso¬ 
luto, quindi con etere. Il filtro A), in seguito, 
colla sua albumina, verrà posto in crogiuolo 
di platino, di cui si conosce la tara alla bilan¬ 
cia di precisione; quindi in stufa a 120° per 
un’ora almeno e lasciato raffreddare in essic 
catore. Si fa, infine, la pesata alla bilancia di 
precisione, compiuta la quale si procede alla 
combustione delle sostanze organiche portando 
il crogiuolo sulla fiamma della soffieria. A com¬ 
bustione avvenuta, si peserà di nuovo il cro¬ 
giuolo, nel quale saranno rimasti i sali, di cui 
non s’è potuta liberare l’albumina nella sua 
precipitazione, sali il cui peso si detrarrà da 
quello dell’albumina (computando anche nel 
calcolo la minima differenza nota dovuta alle 
ceneri del filtro) ottenuto colla prima pesata 
Avremo così il peso esatto dell’albumina conte¬ 
nuta nel filtro A) : si conoscerà perciò la quan¬ 
tità d’albumina contenuta nel filtro B). 

Allora, si scioglierà l’albumina del filtro B), 
che si avrà avuto cura di mantenere umida 
ponendo l’imbuto sotto una campana di vetro, 
con soluzione di soda caustica al 3 %, versando 
la soda direttamente sul filtro e aiutando la 
dissoluzione con una bacchettina di vetro, che 
si laverà accuratamente colla stessa soda, della 
quale se ne aggiungerà tanta da ottenere una 
soluzione d’alcali-albuminato di concentrazio¬ 
ne un po’ superiore all’l per mille. Ammettia¬ 
mo, ad es., che il contenuto sul filtro, per di¬ 
luirlo in modo da avere una soluzione all’l per 
mille, sia da portarsi ad un volume di 235 cmc. 
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Occorre, allora, arrestarsi nell'aggi unger soda, 
quando il volume ha raggiunto, ad es., 200 ce. 

Si aggiunge, ora, il solfato di rame all ! o, , 
nella quantità di 2 gocce per ogni cmc. della 
quantità definitiva della soluzione d’albumina: 
se ne aggiungeranno, quindi, nel nostro esem¬ 
pio, 470 gocce (24 gocce = 1 cmc.). Resta, ora, 
da portare a volume, cioè nel caso portato ad 

esempio, a 235 cc., il liquido, sempre colla 
stessa soluzione di soda. 

Otteniamo, in questo modo, una soluzione 
madre, che presenta la colorazione del biurete, 
contenente albumina nella proporzione dell*I 
per mille e di tale soluzione va riempito il 
prisma del colorimetro. * . . 

2) Si prende una certa quantità di urina al- 
bumiooidea — per es. 500-600 cc, — e la si 
dealbiuminizza coll’ebollizione in ambiente leg¬ 
germente acido, senza preoccuparsi se la preci¬ 
pitazione dell’albumina avvenga completamen¬ 
te o no; si liltra, si lava nel modo più accurato 
il precipitato sul filtro con acqua distillata cal¬ 
dissima, agitando con bacchetta di vetro e 
spappolando il contenuto del filtro nell’acqua 
stessa man mano la si aggiunge. Il filtrato non 
deve più dare, alla fine del lavaggio, la rea¬ 
zione dei cloruri col nitrato d’argento. In se 
«uito, si lava con alcool assoluto e quindi con 
etere. Poi si porta il filtro in stufa a secco ri¬ 
scaldata a 100° e \ i si lascia per un’ora almeno. 
Si toglie allora l'albumina dal filtro, la. si pol¬ 
verizza in mortaio, la si mette in un pesafiltri 
e la si ripone in stufa a 100° per un’altra mez- 
z ora. Chiuso il pesafiltri col suo coperchio, lo 
si lascia raffreddare in essiccatore. Poi, usu¬ 
fruendo di un altro pesafiltri seccato in stufa 
e già pesato, si misura un’aliquota di albumi- 
na, pei es. gr. 0,200, alla bilancia di precisione. 
Pesare rapidamente, ricordandosi di chiudere 
gli essiccatori, man mano si fanno le prove di 
peso, col loro coperchio, per impedire l’assor¬ 
bimento di acqua dall’esterno. 

L albumina pesata la si pone in un becher 
e vi si aggiungono circa 100 cc. di soda 3% 
e la si lascia riposare sino all’indomani. Allora 
ima piccola parte se ne sarà disciolta, il resto 
si sarà rigonfiato. Riscaldando e agitando, con 
pazienza, si porterà tutta l'albumina in solu¬ 
zione, per la trasformazione in albuminato al¬ 
calino. Si filtra in pallone tarato da 200 cc.. si 
lava accuratamente il filtro con soda al 3 %. 
poi s aggiunge il solfato di rame a gocce come 
col metodo precedente, cioè nella quantità di 
due gocce per ogni cmc della soluzione defini¬ 
tiva.- nel caso nostro, quindi, s’aggiungeranno 
400 gocce, portando in seguito a volume (200 cc.) 
con soda a l 3%. 


Anche con questo procedimento si otterrà 
una soluzione madre airi % 0 . Questa biso¬ 
gnerà lasciarla riposare alcune ore, poi filtrar¬ 
la. Se ne riempirà in seguito il prisma del co¬ 
lorimetro e la vaschetta di questo e si proce¬ 
derà alla lettura. Il punto in cui, spostando il 
prisma, il colore del liquido della vaschetta 
sarà uguale a quello del prisma ci rappresen¬ 
terà il valore colorimetrico di una soluzione di 
albumina airi % 0 . Col nostro apparecchio tale 
punto- corrisponde al segno 8 della scala. Per 
avere i valori colorimetrici di soluzioni d’albu¬ 
mina decrescenti {0,90-0,80.... 0.10), abbiamo 
diluito la soluzione madre con parti proporzio 
nali di soda al 3%, aggiungendo sempre solu¬ 
zione di solfato di rame in modo che la sua 
proporzione rimanesse la stessa e abbiamo ri¬ 
scontrato che ad ogni contenuto in meno di 
0,10 d albumina .nella soluzione corrisponde 

un elevarsi dei gradi della scala di 7. Quindi: 

« | 

Contenuto Gradi 

in albumina «/„ della scala 


Gr 

i . . . . 7 

..... 8 

» 

0,90 • .... 

- • . . . 15 

)) 

0.80 ..... 

• . . . . 22 

)> 

0,70 .... 

..... 29 

)) 

0.60 • .... 

• • . . . 36 

» 

0,50 • .... 

..... 43 

» 

0,40 ..... 

.50 

)) 

0,30 .... 

.57 

)) 

0,20 . .... 

.64 

)) 

0.10 ..... 

.71 


Quindi, con grande approssimazione si può 
dire che ad ogni milligrammo e mezzo di albu¬ 
mina corrisponde un grado della scala, ciò che 
dà modo di determinare anche i valori inter¬ 
medi. In pratica, tenuto conto anche dei piccoli 
errori di apprezzamento del colore comuni a 
tutte le ricerche colorimetriche e dipendenti 
anche dalla particolare sensibilità retinica ai 
colori, variabile per ogni individuo, ci limitia¬ 
mo nella ricerca a determinare l’albumina con 
un’approssimazione di 5 mmgr., che equi vai 

gono ad uno spostamento del prisma di 3-4 
gradi. 

La ricerca dell’albumina si può eseguire sul 
liquor in tato , senza precipitazione preventiva 
dell’albumina — a differenza di quanto è indi¬ 
cato per le urine -, giacché comunemente nel 
liquor non sono contenuti albumose e peptoni 
(Mestrezat), ohe, dando per conto loro la rea¬ 
zione del biurete, potrebbero falsare la deter¬ 
minazione quantitativa dell’albumina. 
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11 modo di operare è il seguente. 

A 5 cc. di liquor s’aggi ungono 12 goccie di 
solfato di rame all’ 1 %, poi si porta a 6 cc. con 
soluzione di soda al 33% (praticamente ciò 
equivale ad aggiunger© al liquor mezzo cmc, di 
soda al 33 % e un altro mezzo cmc. di solfato 
di rame); si agita bene la provetta per due mi¬ 
nuti, quindi la si lascia a riposo sino a quan¬ 
do si è depositato al fondo il lieve precipita¬ 
to formatosi, oppure si filtra il liquido su di 
un piccolo filtro asciutto, trascurando di rac- • 
cogliere le prime gocce. In ambedue i casi il 
liquido perfettamente trasparente si versa nella 
vaschetta del colorimetro e si procede alla let 
tura II valore d'albumina ottenuto per mille 
va moltiplicato per 6/5 e di ciò s'intuisce fa¬ 
cilmente la ragione. Infatti, i 5 cc. originali di 
liquor vengono, coll’aggiunta di un cmc., fra 
soda e soluz. di solfato di rame, poilati a 6 cc.: 
quindi la cifra finale vai moltiplicata appunto 
per 6/5 per ottenere il giusto valore di albu¬ 
mina. 

Nel caso che la tinta del liquor trattato sia 
più intensa di quella del prisma di paragone ? 
perche l’albumina contenutavi supera l’I %o, 
si diluirà il saggio colorato sino a portarlo a 
un tasso d’albumina titolatole, aggiungendo 
soda al 3% (non al 33 % !) e tante gocce di so¬ 
luzione di solfato di rame da mantenere sem¬ 
pre la stessa concentrazione di esso. Ad es., se 
si diluisce al doppio, cioè da 6 a 12 cc., biso¬ 
gnerà aggiungere altre 12 gocce di solfato 
di rame (= mezzo cmc.), portando poi a vo¬ 
lume con soda al 3 % (=5,5 cc.). Natural¬ 
mente la diluizione del liquor si può fare addi¬ 
rittura subito dopo la sua estrazione, quando 
già si abbia il sospetto che il suo contenuto in 
albumina superi 1*1 %o. 

Era necessario controllare il metodo nel modo 
più rigoroso possibile e perciò abbiamo usato, 
in casi in cui era possibile avere una forte 
quantità di liquor, il metodo della, pesata pa- 
lallelamente a quello colorimetrico. Particolar- 
mente si prestarono due casi di meningite tu¬ 
bercolare, nei quali furono possibili punzioni 
ripetute. Citiamo, ad es., i valori ottenuti, coi 
due metodi in uno di essi. Gravimetricamente, 
si ottenne un contenuto in albumina del 3,548 
per mille; col metodo colorimeliico, un valore 
del 3,58 %o facendo parecchie determinazioni 
e prendendone la media. L’approssimazione è 
quindi assai grande: il metodo colorimetrico ci 
pare adunque esatto e adottabile, avendo il 
vantaggio, una volta campionato il prisma, di 
essere assai rapido e semplice. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SIFILOGRAFIA. 

Diagnosi e cura della sifilide 
del sistema nervoso. 

(F. W. Mott The Lavcet, 6 gennaio 1923/. 

La sifilide del sistema nervoso assume due 
forme, interstiziale e parenchimatosa. La pri¬ 
ma sembra determinata dalla varietà derma¬ 
tropica, la seconda dalla varietà neurotropica 
della spirochete. 

Le due forme di sifilide nervosa, a parte le 
profonde differenze sintomatologiche, si distin¬ 
guono per la data della loro comparsa e per 
la loro resistenza agli agenti terapeutici. 

La sifilide interstiziale si manifesta di so¬ 
lito precocemente, è più una manifestazione 
secondaria che terziaria, e cede generalmente 
al trattamento specifico; la forma parenchima- 
tosa invece si presenta a distanza di parec¬ 
chi anni dal contagio e fino ad ora si è dimo¬ 
strata ribelle ad ogni specie di cura. 

Nelle forme parenchimatose (tabe e paralisi 
progressiva) i germi specifici raggiungono per 
la via del sangue i centri nervosi, per i quali 
hanno una peculiare attrazione; qui possono 
rimanere inattivi per un lungo periodo di an¬ 
ni e poi ripullulare e provocare lesioni che de¬ 
terminano la caratteristica sintomatologia. Du¬ 
rante il periodo di latenza la loro presenza nei 
parenchima nervoso è segnalata solo dalla ine¬ 
sistenza della reazione positiva di Wasser¬ 
mann nel liquor malgrado le più intense cu¬ 
re. E tutto fa ritenere che quando la reazione 
di Wassermann si mantiene positiva dopo un 
trattamento prolungato, successivamente si svi¬ 
lupperà tabe o paralisi. Questo fatto si può 
spiegare ammettendo che il virus non si-trovi 
più nel sistema linfatico generale, ma nel si¬ 
stema chiuso del liquido cefalo-rachidiano, do¬ 
ve non può essere raggiunto dai medicamenti 
specifici, perchè questi non riescono ad attra¬ 
versare il plesso coroideo. Analogamente si 
spiega che nella malattia del sonno i medica¬ 
menti riescono inefficaci, quando il Trypann- 
som gambiense si trova nel liquor. 

La forma interstiziale invece è suscettibile 
di cura perchè in genere i germi si trovano 
nel sistema linfatico generale. 

Le forme di sifilide del sistema nervoso sono 
varie e di regola coinvolgono simultaneamente 
il cervello ed il midollo spinale e si parla di 
sifìlide cerebrale o spinale solo in rapporto al¬ 
la prevalenza dei sintomi. 
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La sifilide puu produrre processi endoarten- 
tici ma non tali da provocare trombosi dei va¬ 
si con i conseguenti fenomeni motori e sensi¬ 
tivi. I sintomi premonitori sono: cefalea, per¬ 
dita di coscienza ed altri disturbi che simula¬ 
no quelli neurastenici. L'endoarterite però può 
accompagnarsi a fatti meningei, donde para¬ 
lisi dei nervi cranici e specie dei muscoli ocu¬ 
lari, dei nervi, del chiasma e delle bandelette 
ottiche, con conseguenti gravi disturbi ocula¬ 
ri e perfino cecità. La cefalea peggiora di 
notte e la sua persistenza con la mancanza di 
ogni piressia deve far pensare alia sifilide. 

Nei casi gravi possono aversi gomme che si 
manifestano con sintomi di neoplasma, accom¬ 
pagnati da fatti meningei e vascolari. Il sifi¬ 
loma solitario si estrinseca con tutti i fenome¬ 
ni di ipertensione intracranica. Ed è interes¬ 
sante il fatto che esso spesso resiste ad ogni 
trattamento antisifilitico sia perchè nel siste¬ 
ma nervoso centrale i farmaci non sono assor¬ 
biti con facilità, sia perchè la gomma è cir¬ 
condata da una densa capsula fibrosa. 

La meningomielite sifilitica è la più frequen¬ 
te causa di paraplegia negli adulti e nei gio¬ 
vani. I primi sintomi: sono dolori radicolari e 
disestesie della cute corrispondente alle radici 
colpite. Le sezioni anatomo-patologiche dimo¬ 
strano che la reazione infiammatoria segue il 
corso dei vasi sanguigni e linfatici, e solo suc¬ 
cessivamente, quando il trattamento non è 
intrapreso a tempo, si determina la mielite 
trasversa. 

Ogni qual volta c’è sospetto di sifilide, an¬ 
che quando questa manchi nell'anamnesi, con¬ 
viene procedere alla R. \Y. del sangue. Se que¬ 
sta è negativa si può escludere la lues, ma se 
è positiva non si può ammetterla senz’altro. 

L'esame del liquor toglie ogni dubbio. La 
R. W. positiva, una marcata reazione protei¬ 
ca, ed un gran numero di linfociti depongono 
per una sifilide attiva del sistema nervoso. Le 
cellule e la proteina possono scomparire, ed 
in rari casi anche la R. W., quantunque spesso 
la R. \Y. persiste anche quando tutti i sinto¬ 
mi clinici sono scomparsi ; così che il reperto 
citologico e chimico può essere un utile mez¬ 
zo per determinare la efficacia del trattamento. 

Nella paralisi progressiva i detti tre reper¬ 
ti rimangono persistenti ed è presente anche 
la reazione all’oro colloidale, che sembra un 
mezzo per distinguere la paralisi generale dal¬ 
le forme interstiziali della sifilide nervosa. 

In un considerevole numero di casi di tabe 
la R. W. del liquor è negativa, il che dimo¬ 
strerebbe che la tossina non la spirochete ha 
raggiunto il territorio chiuso del sistema ner¬ 
voso centrale. 
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11 trattamento della sifìlide nervosa non può 
essere schematico. Esso dipende dall’età, dal¬ 
lo stato generale, dal sesso, dal peso del pa¬ 
ziente, nonché dalla natura e dalla intensità 
dei sintomi e dalle precedenti cure in rappor¬ 
to alla sifilide stessa o ad altre malattie. 

Il moderno trattamento a mezzo di sai val ¬ 
sali richiede un prudente esame clinico. Più 
vecchio è il soggetto e più si deve essere at¬ 
tenti nella dose, nel metodo, nella frequenza 
della somministrazione. Le malattie dei pul- 
nioni, del cuore e specialmente dei reni devo¬ 
no essere prese in speciale considerazione. Le 
urine devono essere esaminate in ogni caso, e 
per lo meno due volte la settimana durante la 
cura. La presenza di albumina prima dell’ini¬ 
zio della cura e la successiva comparsa di ci¬ 
lindri granulosi costituiscono un segno di pe¬ 
ricolo che deve sconsigliare, rispettivamente 
far sospendere la somministrazione di arse- 
nobenboli. Comunque occorre tener presente 
che neH’albuminuria sifilitica piccole dosi di 
neosalvarsan sono meno dannose delle iniezio¬ 
ni di preparati mercuriali. 

La scelta del trattamento deve essere subor¬ 
dinata alla discriminazione fra un processo in¬ 
fiammatorio attivo dovuto alla pullulazione di 
spirochete con la produzione di gomme loca¬ 
lizzate o di meningiti gommose diffuse, ed un 
rammollimento necrotico dovuto alla trombo¬ 
si di vasi da. pregressa endoarterite senza se¬ 
gni di sviluppo attivo di microrganismi speci¬ 
fici. 

Nel primo caso avanti la introduzione in te¬ 
rapia degli arsenobenzoli, si ottenevano note¬ 
voli successi dal sollecito ed energico tratta¬ 
mento mercuriale per iniezioni o frizioni. E 
ancora oggi non deve essere dimenticato che 
il mercurio è prezioso medicamento antisifìli- 
tico. Ed ancora oggi, quando le circostanze lo 
consigliano, si può ricorrere con fiducia alle 
frizioni di pomata napoletana, alle iniezioni 
di sali mercuriali, ed agli ioduri. 

Il moderno trattamento intensivo della sifi¬ 
lide del sistema nervoso è il seguente: la cura 
si inizia con una iniezione intramuscolare o 
endovenosa di 15-30 cgr. di neosalvarsan, se 
non si manifestano segni di intolleranza si ri¬ 
pete la dose dopo pochi giorni, e sempre in 
assenza di intolleranza dopo una settimana si 
iniettano 60-90 cgr. ripetendo poi per sei o set¬ 
te settimane. La dose settimanale può essere 
regolata a seconda dello stato del paziente e 
dei fenomeni reattivi. 

Plaut consiglia di far precedere una cura di 
dieci giorni di frizioni, e di cinque iniezioni di 
calomelano con tre giorni di intervallo. Esa- 
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minando le urine si ha così modo di saggiare 
le condizioni renali del soggetto prima di sot¬ 
toporlo al trattamento arsenobènzolico. 

Alcuni autori si contentano del solo arse- 
nobenzolo, altri suggeriscono iniezioni intra¬ 
muscolari settimanali di cmc. 0.03-0.05 di olio 
grigio o latte di calomelano oppure una serie 
di frizioni con pomata mercuriale. Talora può 
essere dato il mercurio sotto forma di pillole 
di Hutchinson (60 mmgr. di polvere grigia e 
60 mmgr. di ipecacuana) tre volte al giorno. 
Si aggiunge infine la cura iodica sotto forma 
di ioduro di potassio alla dose di mezzo od un 
grammo tre volte al giorno. 

Gli accidenti gravi dovuti alla somministra¬ 
zione di arsenobenzoli sono di tre ordini: 

1 idiosincrasia, ossia suscettibilità individuale 
all’arsenico; i sintomi possono verificarsi su¬ 
bito o qualche ora dopo ia iniezione endove¬ 
nosa. e consistono in angoscia, malessere ge¬ 
nerale, disturbi vasomotori specie alla faccia; 
talora si ha anche la crisi nitroide ossia tre¬ 
more generale, nausea ed ipertermia. 2) Neuro 
recidiva o reazione di Herxheimer, la quale 
sarebbe scongiurata dal preventivo trattamen¬ 
to mercuriale. 3) Anafìlassi, che è la più gra¬ 
ve; può comparire dopo la prima ed anche 
dopo la. terza miezione settimanale, e si ma¬ 
nifesta con convulsioni, edema polmonare e 
coma. 

L'autore, seguendo le direttive date da Si- 
card al Congresso Internazionale neurologi¬ 
co del 1920, ha adoperato con successo iniezio¬ 
ni intramuscolari di piccole dos: di novarse- 
nobenzolo in soluzione acquosa di glucosio. 

La intossicazione arsenicale lenta si presen¬ 
ta con i seguenti segni: 1) esantema eritema- 
toso; 2) scomparsa del riflesso achilleo; 3) it¬ 
terizia. 

Le iniezioni intrarachidee di soluzioni ipoto¬ 
niche di neosalvarsan o di siero salvarsaniz- 
zato suggerite da Swift e Ellis, Marinesco, 
Fisher e Robertson, non hanno dato risultati 
superiori a quelli ottenuti con le iniezioni en¬ 
dovenose o intramuscolari. Nè serii vantaggi 
hanno dato le iniezioni intracraniche nella pa¬ 
ralisi generale. 

Non sappiamo ancora se il trattamento arse- 
nobenzolico riduce il numero dei casi di tabe 
e di paralisi progressiva. Alcuni ritengono che 
esso nella prevenzione delle manifestazioni ner¬ 
vose tardive non possiede un’efficacia maggio¬ 
re del trattamento sistematico della sifilide con 
frizioni di unguento mercuriale, con iniezioni 
di sali mercuriali combinate con la sommini¬ 
strazione orale di ioduro di potassio. 

Dr. 


Sulla classificazione della neurosifìlide. 

(L. CornWall. A. Y. Stat<‘ Journ. of med., lu¬ 
glio 1922). | j 

in luogo della consueta classificazione re¬ 
gionale, l’A. propone una classificazione isto- 
genetica. Perciò distingue nella neurosifilide 
le seguenti forme: 

1° Mesodermica: a) meningea; b) vascola¬ 
re: a) dei grandi vasi, p) elei piccoli vasi; 
c) meuingo-vascolare. 

2° Ectodermica: parenchiinatosa (compren¬ 
de cellule e fibre nervose, e quindi anche i 
nervi periferici e i gangli, nonché cellule e 
fibre della nevroglia). , 

3° Forme miste: a) meningo-parenchima- 
tosa ; b) vasculo-parenchimatosa ; c) meningo- 
vasculo-parenchimatosa. 

Una classificazione molto simile è quella già 
proposta da Soutliard e Salomon. S'intende 
che nelle forme meningee sono presi più o 
meno anche i vasi relativi: esistono tuttavia 
sindromi essenzialmente vascolari, come la 
emorragia, la trombosi, l'ischemia transitoria 
da angiospasmo. La neurosifìlide ectodermica 
comprende essenzialmente la paralisi genera¬ 
le, la tabes, la taboparalisi : le ‘forme miste 
sono quelle iniziate nelle meningi e nei vasi e 
diffuse poi al parenchima. 

Anatomopatologicamente si tratta, come è 
noto, di infiammazione in largc senso, essuda¬ 
tiva, iperplastica, o degenerativa, acuta, sub¬ 
acuta, o cronica. \ 

Benché quasi mai le lesioni siano limitate 
ad un solo tessuto, non e generalmente diffi¬ 
cile scoprire, anche clinicamente, quello che 
è sede dei fatti patologici primitivi, o più im¬ 
portanti. Le meningi ^ono generalmente inva¬ 
se per prime, e rappresentano la prima linea 
di resistenza. Poi sono presi i vasi, e da ulti¬ 
mo il parenchima nervoso, che, in vista della 
sua alta specializzazione, si difende poco, e 
sopratutto per mezzo della nevroglia. La ne¬ 
vroglia ha un’azione neurofaga sui prodotti di 
degenerazione, che essa poi sostituisce. La ne¬ 
vroglia prolifera solo per riparare lesioni di¬ 
struttive. o per formare neoplasmi. La sede 
delle lesioni dipenderebbe dalla previa sensi¬ 
bilizzazione del tessuto, secondo Head e .learn- 

sides. J 

Dal punto di vista clinico l’A. distingue: 

1° Sindromi complesse; paralisi generale; 
tabe dorsale; taboparalisi. 

2° Psiconeurosi luetiche. 

3° Manifestazioni a tipo cerebrale: menin¬ 
gite; encefalite; meningoencefalite; polioence- 
falite (con paralisi dei nervi cranici'; parali¬ 
si e paresi; epilessia; psicosi 
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4- Manilesibizioni a tipo spinale: radicoli¬ 
te, meningite; mielite; mcningomielite; polio¬ 
mielite; paralisi e paresi. 

5° Manifestazioni a. tipo diffuso (cerebro- 
spinale). 

I dati degli esami clinici e di laboratorio 
devono essere considerati complessivamente 
per giungere ad un'esatta diagnosi. 

Un aumento della pressione del liquor (più 
di 4-7 mm. di mercurio, a inaiato seduto) de¬ 
pone per un aumento dell’attività secretoria 
dei plessi coroidei, o una diminuzione di assor¬ 
bimento da parte dei capillari e dei villi del- 
1 aracnoide. Però non è ben noto se i plessi 
coroidei soltanto contribuiscano alla produzio¬ 
ne <lel liquor, ovvero anche altre strutture. 

E noto il significato delle alterazioni del co¬ 
lon e della trasparenza del liquor (sepsi, emor¬ 
ragie, compressioni). Di grande importanza è 
la linfocitosi: ma non serve a differenziare in 
modo assoluto la neurosifilide dalla poliomie¬ 
lite, dalla tubercolosi, dall’encefalite epidemi¬ 
ca. Con le càmere adatte è normale un re¬ 
pello di 0.5 cellule per mmc., sopra 10 vi è 
pleocitosi indubbia. Con le solite camere pel 
sangue è normale un reperto di 0-10 cellule 
per mmc. Una pleocitosi notevole è indice di 
lesione meningea; diminuisce sensibilmente se 
il processo si cronicizza. 

Un aumento delle globuline indica soltanto 
una lesione organica del sistema nervoso cen¬ 
trale ; la sua persistenza parla in favore di 
lesioni parench'.motose. Lesioni puramente va¬ 
scolari fanno aumentare noco o nulla le glo¬ 
buline. Le reazioni di Wassermann e di Ver- 
n £ s stabiliscono la diagnosi ecologica: prima 
di concludere per la loro negatività occorre 
impiegare 2 cc. di liquor per la R. W. e 1.6 cc. 
per la R. di Veroes. 

Tuttavia bisogna aver presente che una 
L. W. positiva non indica direttamente la 
natura di una data affeziono: potrebbe ad es. 
trattarsi di un tumore cerebrale in un luetico. 

Anche la sindrome neurologica di per sé 
può essere di natura mista, e un tumore ce¬ 
rebrale può produrre l’atrofia ottica in un 
caso di neurosifìlide spinale di tipo tobetico. 

Nella reazione dell’oro colloidale non biso¬ 
gna intendere in senso assoluto le cosiddette 
curve paretica, luetica, e meningitica. Riguar¬ 
do alla terapia l'A. ritiene altrettanto esage¬ 
rato il rinunziare ai rimedi specifici, perchè 
in molti casi non giovano, come il ricorrere 
sistematicamente alla via endoractìidea. È fa¬ 
vorevole a questa via di somministrazione, 
specialmente quando gli altri metodi hanno 
fallito: riferisce di averne avuto buoni risnl- 

Doria. 


Sulla bismutoterapia della ueurolue. 

(51. Artom. Monatsschr. f. Psy chiatri e unti 
\e urologie, Bd. LV, 1923, pagg. 111-133). 

Dopo una esposizione dei risultati ottenuti 
dai precedenti sperimentatori che studiarono 
l’azione dei preparati bismutici nella terapia 
della sifilide nervosa, notando come manchi 
no nella letteratura studi sistematici circa le 
modificazioni ottenute nelle varie reazioni del 
liquido cefalo-rachidiano di questi malati, l'A. 
riferisce i risultati ottenuti in IH pazienti nei 
quali ha potuto studiare le eventuali modifi¬ 
cazioni del liquor seguendo la tecnica se¬ 
guente : 

Prima dell’inizio della, cura ha praticato 
sul siero sanguigno la Wassermann e sul li¬ 
quido cefalo-rachidiano i seguenti esami: Was¬ 
sermann con diversi antigeni, dosaggio della 
albumina in tubo di Nissl, esame citologico 
in cellule di Nageotte e di Fuchs-Rosenthal, 
reazione di Noguchi, di Nonne, reazione di 
Pandy, reazione di Lange e reazione del ben¬ 
zoino colloidale. 

Iniziata poi la. cura con preparati bismutici 

in sospensione oleosa, la protrasse in media 

per circa tre mesi, regolandola in modo che i 

diversi preparati usati, venissero introdotti in 

tutti i malati in dosi equivalenti per efficacia 
terapeutica. 

Dopo tale periodo di cura intensiva l'A. ha 
ripetuto le varie ricerche fatte prima nel san¬ 
gue e nel liquor, onde stabilire quali modifica¬ 
zioni si fossero prodotte nei risultati di esse. 

Dall’esposizione dei casi clinici l'A. trae le 
seguenti deduzioni : 

Nella sifilide secondaria (due casi) la tera¬ 
pia bismutica ha prodotto benefìci effetti di¬ 
mostrati dalla riegativizznz.ione della WR. del 
siero e dalla forte attenuazione della WR. del 
liquor, furono resi normali i reperti del nu¬ 
mero dei linfociti, rese negative le reazioni a 
carico dell’albumina, delle globuline, la rea¬ 
zione di Lange ; la reazione del benzoino col¬ 
loidale in un caso fu resa negativa, nell’altro 
permase subpositiva. 

Nella sifìlide terziaria la cura attenuò no¬ 
tevolmente la WR. del sangue, mentre agì assai 
limitatamente su quella del liquor, si ebbe poi 
diminuzione notevole della linfocitosi, albumi¬ 
nosi. attenuazione notevolissima delle reazio¬ 
ni a carico delle globuline, della Lange e del¬ 
le reazioni del benzoino colloidale. 

Nella sifìlide ereditaria nervosa (due casi) 
la WR.-sangue fu influenzata in modo eviden¬ 
te, mentre nel liquor si ebbe di rimarchevole 
solo la. diminuzione del numero dei linfociti e 
della quantità d’albumina ed una riduzione 
della curva della Lange. 
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Nella tabe dorsale (? casi) la WR.-sangue 
fu in qualche caso favorevolmente influenza¬ 
ta, mentre quella del liquor non fu modificata ; 
di poca importanza la diminuzione della lin- 
focitosi e dell’albumina ottenuta; in due casi 
poi si ebbe peggioramento di qualche sintomo 
umorale. 

Nella paralisi progressiva (i casi) non si 
ebbe dalla cura alcun benefico effetto sulle 
reazioni del liquor. In un caso di meningite 
sifilitica frusta con atrofia del nervo ottico, ecl 
in un caso di paralisi di Erb non corrispose 
al miglioramento di tutti i sintomi soggettivi 
un’attenuazione apprezzabile della sintomato¬ 
logia umorale. 

LA. fa poi un parallelo tra l’azione espli¬ 
cata sulle reazioni del liquido cefalo-rachidia¬ 
no dal bismuto con quella ottenuta dai diversi 
A A. che usarono altri metodi di terapia e spe¬ 
cialmente gli arseno-benzoli e conclude affer¬ 
mando che nella sifilide nervosa il bismuto è 
senza dubbio un preparato specifico che trova 
la sua indicazione particolare nelle sintoma¬ 
tologie nervose delle forme secondarie, eredi¬ 
tarie, parasifilitiche precoci; che circa il va¬ 
lore terapeutico il bismuto di può collocare 
tra gli arseno-benzoli ed il mercurio; che in¬ 
fine, pur essendo ancora lontani dal concetto 
di coloro che vorrebbero considerarlo come il 
vero specifico della neuro-lues, il bismuto tro¬ 
va la sua vera indicazione nei pazienti arseno- 
resistenti od arseno-intolleranti e può inoltre 
essere considerato come un valido ausilio te¬ 
rapeutico specialmente se associato agli arse¬ 
no-benzoli. ^ g 
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precedenti, stampata co .11 caratteri nitidissimi 

I 

è uscita da pochi giorni la 3 a edizione del vo¬ 
lume « Mcdicamenta » notevolmente accresciu¬ 
ta e migliorata. 

Due capitoli completamente nuovi vi figurano 
infatti aggiunti : uno sui Materiali di medica¬ 
zione asettica ed antisettica, dove oltre la de¬ 
scrizione dei vari materiali di medicazione, vi 
sono i relativi saggi di controllo ed i metodi di 
sterilizzazione; Falt.ro sulla « Dietetica e regimi 
alimentari » nel quale dettagliatamente descrit 
te si Dovano T alimentazione del lattante, del 
bambino, del ragazzo, dell’adolescente, dei vec¬ 
chi; le cure di regime e l’alimentazione nelle 
va riè manifestazioni morbose, ecc. 

Pure di nuovo vi è l’Indice Terapeutico. 

Altri capitoli sono > stati ampliati e arric 
cinti di sotto capitoli interessantissimi, come 
quello sull’avvelenamento da funghi velenosi, 
la diagnosi e la cura* dell’avvelena mento fun- 

gino. ^ i 

Degno di nota è anche un breve capitolo' dove 
sono esposte interessanti e copiose notizie sulle 
vitamine ed infine va segnalata raggiunta dei 
pesi molecolari dei prodotti chimici definiti ciò 
che riuscirà di molta utilità nei laboratori chi¬ 
mici. J 

Una terza edizione, a> non molta distanza dal¬ 
la 2 a . mostra la vitalità ed il successo di un li¬ 
bro che si legge volentieri e dove il medico non 
solo vi trova i principi scientifici che debbono 
guidarlo nella difficile arte del curare, ma an¬ 
che quegli avvertimenti che gli debbono servire 
di guida nel praticare con discernimento e con 
prudenza i mezzi potenti, ma. talvolta pericolo¬ 
si. che sono affidati alle sue mani. 

I molteplici pregi del volume serviranno 
quindi a conservargli la fama conquistata e 
fargli trovare sempre maggiore accoglienza. 

\ A. Pozzi. * 

Breir und Frfj d. Stndien iiber Hysterie. 

4 a Edizione. — Editore Deuticke, Lipsia- 

Vienna. 

È il lavoro fondamentale della psicanalisi, 
il punto di partenza della' dottrina freudiana 
che tanto ha interessato ed interessa il mon¬ 
do scientifico. 

II lavoro malgrado rimonti al 1895 conserva 
tutta la sua freschezza ed ha un’importanza 
notevole perchè rende conto della origine e 
dello sviluppo del sistema psicanalitico. 

dr. 
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'Charles Richet. Traité de Métapsychique. Un 
voi. in-8', di 843 pag. — F. Alcan ed. Parigi, 
1923. — Prezzo Frs. 40. 

È indubitato che in tutto il campo della me¬ 
tapsichica vi è qualche cosa che attrae incon¬ 
sciamente per il suo mistero. Par affrontare 
questi problemi con spirito scientifico, occorre 
però foggiarsi una nuova mentalità. Ripugna 
a noi, in generale, di prendere in seria con¬ 
siderazione fenomeni, come quelli delle case 
in cui «ci si sente», che abbiamo sempre ri¬ 
tenuto come frutto della più sciocca supersti¬ 
zione. L’A., al pari di altri scienziati, ha su¬ 
perato questa prevenzione e ci dà questo pon¬ 
deroso volume che ha soprattutto interesse 
documentario. In esso è raccolta la maggior 
quantità possibile di fatti raccolti con le mas¬ 
sime garanzie, passati al vaglio della critica, 
suddividendoli poi in fatti di metapsichica 
subbiettiva (criptestesia, bacchetta divinato¬ 
ria) ed obbiettiva (telecinesi, ectoplasmia, le¬ 
vitazioni, ecc.). L’A. dichiara esplicitamente 
di non emettere alcuna ipotesi per la spiega¬ 
zione dei fatti ed è recisamente contrario alla 
teoria spiritica. 

Il libro del prof. Richet ha incontrato il 
favore del pubblico, sicché in pochi anni se 
ne è avuta la seconda edizione, rimaneggiata 
e con 1 aggiunta di nuove esperienze. 

ni 

A. Stella. Some uspects of ilatian immigration 
to thè United States. Un voi. di 124 pag. fi- 
lustrato. Putnam’Sons New York 1924. — 
Prezzo Doli. 2.50. 

. Tutti conoscono le restrizioni e gli ostacoli 
che gli Stati Uniti hanno sempre frapposto al¬ 
la immigrazione degli italiani e le recenti dra¬ 
coniane disposizioni in materia, dovute in mas¬ 
sima parte a falsi preconcetti sulla qualità 
del nostro emigrante. Per sfatare questi pre¬ 
giudizi e per mostrare le sane energie della 
nostra razza, die porta al di là dell’Oceano 
il contributo del proprio tenace lavoro, giunge 
in buon punto questo libro di un nostro conna¬ 
zionale, il dott. Antonio Stella, consulente al¬ 
l'Ospedale di Stato, Manattan, a New'York. Si 
ingannerebbe però chi credesse trovare nel li¬ 
bro un’opera polemica; tutt’altro.! Esso è una 
severa esposizione di verità decisive attinte 
da fonti indiscutibili, da cui balza ingigan¬ 
tita la figura del nostro emigrante. Questi per 
tal modo acquista una precisa coscienza del 
suo valore sociale, mentre si dimostra per gli 
americani la necessità di modificare certi no¬ 
civi convincimenti, formando su uomini e su 
cose più imparziali e sereni giudizi. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

11° Congresso della Società internazionale 

di Urologia. 


{Ruma, 24-2G aprile 1924». 

A Roma è spettato l’onore di raccogliere per 
la 2a volta 1 soci «Telia nuova Società internazio¬ 
nale di Urologia, e si può dire senz’altro, senza 
timore di esser smentiti, che tutto l’andamento 
del Congresso sia stato degno dell’universale com¬ 
piacimento e sia stato diretto da un’organizzazione 
perfetta. Tale lode spetta sopratutto al Comitato 
ordinatore, a capo del quale presiedevano il prof. 
K. Alessandri e il prof. A. L. Bonanome. 

Nessuno dei cultori più noti delle specialità 


. .jlvuvjllu;, 1 OUllg. L>Pt*r, 

Wildbolz, Sir J. Thomson Walker, Rogge. Wer- 

hoogen, Bartrina, Keyes, Acliard, Rapili, Guisy, 

V. Brongersma, Furtado. duraseli. Kukula. Beyer, 

Ohetwood, Ambard. Heitz-Boyer, .laiiet, Oekono- 
mos. 


w --- *-9 in u., \jai^avtUd, 

Cassini, Dominici, Donati, Ferria, Gardini. Gior¬ 
dano, Lasio, Leotta, Lilla, Margarucci. Moscatello, 
Nicolich. Pana, Ferrucci, Pestalozza. Risani, Ra- 
vasini, Rirondini, Tardo, Zoia e parecchi altri 


erano presenti. 

Nel pomeriggio del 23, dopo la riunione del Co¬ 
mitato internazionale, fu offerto ai Congressisti 
un ricevimento dalla Società Italiana di Urologia. 

Nella mattinata del 27 ebbe luogo l’inaugurazio¬ 
ne del Congresso, in Campidoglio. nell’Aula Sena¬ 
toria, ove alla presenza di X. M. il Re. del Rap¬ 
presentante del Governo, del R. Commissario di 
Roma, del Rettore e di altri personaggi, oltre i 
consueti discorsi d’occasione, il prof. Alessandri 
in qualità di Presidente, con felicissime parole, 
porse il benvenuto ai Congressisti, augurandosi 
che l'Italia di oggi non rappresentasse solo un mi¬ 
raggio per il suo sole e la sua terra incantevole, 
ma anche un paese risplendente di luce intellet¬ 
tuale propria, talora non sufficientemente apprez¬ 
zata, ma certo non inferiore a quella di nessun’al 
tra Nazione. Con rapida sintesi e sottolineando 
con dati e nomi i punti più salienti, l'oratore ri¬ 
fece a grandi passi la storia della Urologia nella 
quale apparve la gran parte che spettasse all’Ita¬ 
lia nel corso dei secoli. 

Nel pomeriggio ebbe luogo la prima seduta in 
cui fu discusso il lo tema posto all’ordine del 
giorno: «Sui nervi del rene » di cui erano rela¬ 
tori Ambard di Strasburgo e Zoja di Pavia. 

Il primo concludeva che nei reni entrano dei 
nervi di origine differente che li riuniscono a tutto 
il resto dell’organismo. In questo modo si spiegano 
gli innumerevoli riflessi con punti di origine assai 
va rii. Tra gli effetti che i nervi possono produrre 
nei reni, bisogna eonsiderare come tra i più impor¬ 
tanti : 1° un effetto trofico: 2° un effetto sulle co¬ 
stanti secretorie: 3° uno sulle soglie di elimina¬ 
zione; 4° uno vasomotore. 

Nessun esperimento è stato capace di metter in 
evidenza un'azione troflra nervosa. La sezione dei 
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nervi a livello del peduncolo non produce affatto 
degenerazione dell'organo, da cui si deduce che 
nell’interno dell’organo stesso esistano centri au¬ 
tonomi. Difatti sperimentalmente si è riusciti a 
far sol) ravvi vere a lungo gli animali, con un solo 
rene <> trapiantato, o impiantato ad es. nel pe¬ 
duncolo splenico. Così nessuna stimolazione dei 
nervi renali, nessuna sezione di essi produce mo¬ 
dificazione sulle costanti secretorie, di modo che 
si può concludere che / nervi non hanno alcuna 
azione sulle costanti secretorie. Tuttavia conviene 
aggiungere che in rene trapiantato nessun esame 
funzionale è stato eseguito per dimostrare che la 
funzione del rene sia rimasta perfettamente inte¬ 
gra. Infatti, i reni privati delle loro innervazioni 
esterne, mediante l'enervazione, mantengono le 
loro qualità funzionali e regolano le soglie di eli¬ 
minazione come allo stato normale: invece reagi¬ 
scono agli eccitamenti esterni in maniera diffe¬ 
rente dai reni normali. Le soglie di eliminazione 
risentono dunque dell’aiterai a innervazione. 

Le ricerche di Camus e Roussy parrebbero aver 
distrutto la teoria del diabete insipido ipofisario 
e dimostrato invece resistenza di un diabete in¬ 
sipido da lesione «Iella base del cervello, e pro¬ 
priamente della regione infondi buia re, manifestan- 
tesi sia nei reni normali che in quelli enervati. 
Bisogna ammettere quindi una poliuria da alte¬ 
rato metabolismo basale che influirebbe per via 
umorale sulla secrezione renale. Il sistema nervoso 
ha quindi a questo riguardo una importanza indi¬ 
scutibile. Prescindendo poi da alcune variazioni del¬ 
la pressione sanguigna, è stato accertato come con¬ 
seguenza di stimoli periferici a carico dei vasi una 
vasodilatazione e una vasocostrizione. Il sistema 
nervoso può influenzare il calibro dei capillari. Se¬ 
zionando i nervi di un peduncolo renale, rispet¬ 
tando quelli dell’altro, si consta che in assenza di 
uno stimolo anormale, le secrezioni di ambedue i 
reni sono ancora identiche. Sembra pertanto che il 
sistema nervoso extra rena le non influisce sulle so¬ 
glie e sul diametro dei capillari se non in linea 
eccezionale e che nella vita ordinaria sono regolati 
da funzioni endemia li. 

Tutfoggi è impossibile dare una teoria com¬ 
pleta sulla sensibilità del rene e «lei bacinetto. 

certo che l'innervazione di questi organi sia di 
origine simpatica, e che i dolori osservati nei dif¬ 
ferenti punti della parete sono dolori riflessi sugli 
ultimi intercostali e le branche del plesso lom¬ 
bare. 

La teoria attualmente annessa è che il simpa¬ 
tico sia capace perfettamente di trasmettere le 
sensazioni dolorose. Come ha detto Owen un in¬ 
dividuo flou «leve esser mai cosciente «l’avere i 
reni. La sola sensibilità permessa al simpatico è 
quella dolorosa. 

Una applicazione clinica «li interesse pratico è 
stata «inolia «lell'enervazione in alcune affezioni 
dolorose «lei rene, come nella piccola idronefrosi 
dolorosa sia sviluppatasi a carmo «lei bacinetto che 
«lei calici, come nell'interno «1<*1 rene, in alcune 
forme «li nefrite dolorosa, e di rene mobile. 

Malgrado non sia jiossibile «lare un giudizio de¬ 


finitivo .su questo intervento che può esser talora 
associato alla nefropessia (Legueu) sta di fatto 
che moltissimi infermi hanno grandemente benefi¬ 
ciato di tale operazione, e che la funzionalità del 
rene si sia dimostrata in seguito normale (Papin). 

Zoja (Pavia), dal canto suo, considerando come 
il rene che rappresenta 1/103 del peso <1«*1 corpo, 
consuma 1/11 dell'O. richiesto dai bisogni dell'in¬ 
tero organismo, conclude come grandemente im¬ 
portanti debbano essere le modificazioni della cir¬ 
colazione del rene per la sua funzione. 

Sebbene tutti gli osservatori abbiano riconosciu¬ 
to la grande diffusione della rete venosa a carico 
dei vasi sanguigni, tuttavia l’accordo non è com¬ 
pleto .sull’azione del sistema nervoso sulla secre¬ 
zione del rene. 

Quindi considerando le terminazioni nervose co¬ 
me semplici terminazioni di senso, inteso generi¬ 
camente, è più conveniente ammettere una modi¬ 
ficazione delle attitudini chimico-fisiche e una 
diversità dei rapporti stabilitisi per alterazioni 
cellulari o per turbe circolatorio tra sangue e cel¬ 
lule renali. Vi è per il rene una innervazione vaso¬ 
motoria ed una sensitiva, ma non se ne può am¬ 
mettere una direttamente secretiva. La funzione 
rena le è un rapporto con le condizioni strutturali 
ed umorali di tutto l’organismo: la regolazione 
della sua funzione è automatica ed essenzialmente 
chimico-fisico, indipendente da ogni azione diretta 
nervosa secretiva, grandemente modificabile per le 
condizioni vasomotorie «lei singoli tratti vascolari. 
L’azione del sistema nervoso sulla secrezione re¬ 
nalo si esplica appunto per mezzo dei vaso-motori, 
spesso pei- azioni riflesse. 

Alla discussione parteciparono numerosi oratori 
tra i quali fu interessante udire i risultati bril¬ 
lanti dell’enervazione in alcuni casi di affezioni 
renali lievi, ma dolorosissime, e nei quali antece¬ 
dentemente si ricorreva ad ogni sorta di operazio¬ 
ni. Oggi non bisogna esitare a praticare un inter¬ 
vento cosi mite e oramai ben regolato nei suoi 
particolari tecnici (Papin). 

Nella stessa seduta Sir J. Thomson Walker 
(L ondra), riferì i suoi lavori sulla resciculo e ve¬ 
scica lect amia tran svescicale, dimostrando come una 
infezione delle vescicole seminali può esser la cau¬ 
sa d’una infezione orinaria persistente anche dopo 
la prostatectomia. In questi casi si deve praticare 
vesciculoto- o vesciculectomia tran svescica le. in¬ 
tervento cui non bisogna esitare a ricorrere sia 
nelle affezioni maligne «Iella prostata, nelle quali 
il processo si diffonde appunto lungo di esse, che 
nelle tubercolosi delle vescichette seminali. Il me¬ 
todo transvescieale, è il più semplice e lasciando 
intatto lo sfintere esterno della vescica, evita la 
grave incontinenza d'urina. Secondo l'esperienza 
dell’O.. i malati dopo la vesciculectomia rimango¬ 
no sterili, ma non impotenti. 

Alla discussione molti dissentirono «la (pianto 
1*0. aveva esposto. Yopng preferisce il suo metodo 
perineale: Rovsing, si mostrò contrarlo alla v«»sel- 

eulectomia nella tubercolosi. 

% 

Sir ,T. Thomson Wai.kkii e S. F. B Aititi noton (Lon- 
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dia) descrissero un raro caso di ni ala co pia Mica 
della vescica. 

Durante la mattinata di venerdì 25, i congres¬ 
sisti si intrattennero nella sala operatoria della 
Clinica chirurgica e dei padiglioni del Policlinico, 
ove era stato preparato un interessantissimo pro¬ 
gramma di chirurgia urinaria. 

Nel pomeriggio fu iniziata la discussione sul 2° te¬ 
ma all’ordine del giorno: « La vacci noierapia nel¬ 
le affezioni . non gonococciche dell'apparato uri- 
vario ». 

Xoguès (Parigi) sostenne di non poter, tutt’oggi. 
esprimere un giudizio definitivo sul valore della 
siero- e vaccinoterapia, perchè i fatti pubblicati 
pur essendo numerosi ed anche ben osservati dif¬ 
feriscono assai tra loro, in modo che non è per¬ 
messo alcun confronto. La sieroterapia è stata 
tìn'oggi poco impiegata in Urologia, poiché non 
esiste un siero contro le infezioni più comuni, qua¬ 
le il siero anticolibacillare, In cui preparazione 
urta contro gravi difficoltà tecniche. 

Una eccezione è rappresentata dal siero anti- 
gangrenoso di Vincent e Stoedol. il quale si è reai 
mente dimostrato assai efficace nel flemmone dif¬ 
fuso peri-uretrale. 

La vaccinoterapia gode di una eccessiva diffu¬ 
sione; è difficile dire quanti casi sarebbero gua¬ 
riti senza di essa. Tuttavia nelle infezioni da sta¬ 
filococchi e sopratutto negli ascessi perinefritiei 
ematogeni la vaccinoterapia si è dimostrata vera¬ 
mente efficace. Nelle infezioni da coli l'effetto di- 
pende molto dalla forma clinica che prende l’infe¬ 
zione : nella batteriuria pura, sono, ad esempio, 
meno incoraggianti che nella batteriuria associata 
alla piuria. Infine tra le vie ajjerte al progresso 
non va dimenticata la chemioterapia, la quale 
agendo direttamente contro i germi senza ledere i 
tessuti rappresenta tra tutti il metodo ideale. 

Dudgeon (Londra) ha ricordato, come in base 
sopratutto alle sue esperienze, il coli sia l’agente 
cui più spesso si debbono le affezioni del sistema 
urinario. Negli uomini si rinviene per lo più il 
gruppo emolitico del coli, nelle donne quello non- 
emolitico; in quest’ultimo si può riscontrare l’e¬ 
molitico nelle affezioni acute. La esperienza a que¬ 
sto riguardo in base sopratutto alla formazione di 
agglutinine, ha dimostrato clic è necessario ado¬ 
perare degli autovaccini. 

La vaccinoterapia si è dimostrata del resto inu¬ 
tile nei casi di batter iiirie, efficace quando si riesca 
a colpire le infezioni nei primi attacchi. Giovano 
dosi da 25 milioni fino a 2 miliardi, somministrate 
mediante iniezioni praticate a distanza di una set¬ 
timana una dall’altra. Nei casi cronici, rara è la 
guarigione: talora si ottiene un miglioramento dei 
sintomi, specialmente aumentando rapidamente le 
dosi del vaccino. Quando la vaccinoterapia provoca 
un aggravamento dei sintomi esiste con grande 
probabilità un altro focolaio infiammatorio e bi¬ 
sogna escludere 1’esistenza di una nefrite settica 
unilaterale, poiché in quest’ultimo caso la vaccino- 
terapia si dimostra inutile se non dannosa. 

Tale terapia ha un’efficacia dubbia anche sulle 


infezioni da proteus, assai più sensibile su quelle 
da strepto- e stafilococco, purché in cultura pura 
e nella forma di piuria soltanto. La somministra¬ 
zione di dosi massive di vaccini non tossici, o di 
estratti batterici non si è dimostrata praticamente 
utile. 


Rovsixg (Copenhagen) in base alla sua esperienza 
dimostrò come l’azione della vaccinoterapia si sia 
mostrata efficace nell’85 % dei casi scelti opportu¬ 
namente, escludendo cioè quelli in cui non fu po¬ 
tuta togliere la causa infettiva (calcolosi non ope¬ 
rata), sia nelle manifestazioni generali (migliora¬ 
mento dello stato dell’individuo, scomparsa o di¬ 
minuzione delle crisi febbrili), che locali (scom¬ 
parsa deU’albuminuria, spesso della piuria). 

La batteriuria invece persiste nel 02% dei casi. 

11 15% dei malati si mostra refrattario alla 
vaccinoterapia. 

Dei risultati a distanza è notevole il fatto che 
la guarigione sembra persistere, in generale, in 
tutti quei pazienti dimessi guariti, mentre gli al¬ 
tri in cui aveva fallito la terapia vaccinica, era 
quasi tutti morti. 

Ilenchè manchino dati che permettano un giu¬ 
dizio concreto, tuttavia Rovsing crede di poter 
consigliare anche l’uso del vaccino a scopo profilat¬ 
tico prima dell’operazione. 

Anche Pi rondi ni (Roma), affermò che l’efficacia 
deH’immuniterapia è tanto più probabile e mag¬ 
giore quanto più l'inizio dell’infezione è recente 
e le condizioni generali sono buone. D’altra parte 
siccome nelle grandi setticemie urinarie, il valore 
deH’immuniterapia è ancor oggi assai discussso e 
molte infezioni lievi guariscono anche senza il 
concorso di tale terapia, riesce difficile pronuncia¬ 
re un giudizio definitivo in merito alla questione 
giudizio reso ancor più complesso dal fatto che alla 
vaccinoterapia si sono aggiunte di solito le cure 
locali, che molti casi non sono stati sufficientemen¬ 
te studiati, e dall'ampliarsi e dal modificarsi sem¬ 
pre crescente dell'immuniterapia (vaccini atossici, 
a specifici, proteinoterapia aspecifica). 

Un punto capitale nell’immuniterapia consiste 
nella ricerca di focolai extra-urinari capaci di pro¬ 
durle la recidiva della batteriuria e della infe¬ 
zione: meritano speciale attenzione la cute, i denti, 
le tonsille, l’appendice, il colon, gli annessi. In tali 
casi può riuscire utile anche un’altra contempora¬ 
nea immuniterapia con vaccini ottenuti diretta¬ 
mente dai germi di tali focolai primari. 

Comunque è fuori discussione l’importanza del¬ 
fini munì terapia nelle forme' da coli nelle infezioni 
urinarie infantili e nelle pielonefriti gravidiche. 


Tu genere anche gli oratori ( Lecite!’. Reisech, 
Gargoitr), piuttosto numerosi che preselo parte alla 
discussione convennero su queste vedute, e cioè 
che la vaccinoterapia può in alcune forme rendere 
dei grandi servigi, a patto di intraprendere subito 
la cura, di associarle al trattamento locale. Qual¬ 
cuno Oekonomos (Lilla), si è dichiarato in favore 
della proteinotela pia. 

La sio invece se ne dimostrò piuttosto scettico. 
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Ingomma la vaccinoterapia ha bisogno di ulterio¬ 
ri perfezionamenti e di ulteriori prove, sebbene i 
risultati vengano interpretati favorevolmente dai 
più. 

*“* 

Nel terzo ed ultimo giorno del Congresso, 2(> 
aprile, i relatori si intrattennero sul 3° tema po¬ 
sto all’ordine del giorno: « &ui risultati lontani 
delle operazioni contro la litiasi renale ». 

Cifuentes (Madrid), affermò che non è possibile 
generalizzale le conclusioni su tali interventi, ma 
occorre considerare variamente le singole operazio¬ 
ni, Io stato del rene malato e di quello sano. 

I»a considerarsi in ispecinl modo per i risultati 
lontani, sono anche alcuni incidenti quali l’emor¬ 
ragia e l’infarto, 1 quali si presentano il più spesso 
dopo la nefrotomia, sia per il carattere di termi¬ 
nal ita delle arterie renali che per i {l produzione 
di tanti piccoli infarti nella linea di incisione e 
noi punti di sutura. Tali evenienze sono assai più 
rare sia nella pielotomia, in cui vanno riportate a 
iesioni di arterie anomale, che nel drenaggio dopo 
la nefrotomia, e soli cagionate per lo più da. decu¬ 
biti del tubo. In tutti i casi possono prodursi delle 
lìstole dovute o airinfezione o ad interventi incom¬ 
pleti. ' 

« 

Dopo loiierazione la funzione del rene può mi¬ 
gliorare notevolmente quando si tratti di casi a- 
settici. Se persiste l'infezione o sussegue la trasfor¬ 
mazione fibrosa, la funzione non può migliorali 1 
di molto. 

La nefrectomia, nei casi molto infetti, e quando 
è possibile, ha una grande superiorità sugli altri 
metodi. 

Dopo la pielotomia le recidive sono rare specie 
nei casi asettici. 

Da comparsa di calcoli nell'altro rene dopo un 
intervento in uno di essi si presenta nella propor¬ 
zione del 3-4 %. Grave è la calcolosi nel rene unico 
superstite. Tal sopravvivenza è lunga dopo le ope¬ 
razioni di litiasi unilaterale. La mortalità opera¬ 
toria dopo la pielotomia nei casi asettici è del 
1 .S 5 %, del 0.24 in quelli settici. La nefrectomia 
nella litiasi da una mortalità dell’S %. La nefro¬ 
tomia e la nefrostomia una variabile, lino a oltre 
il 2<»%. in media delTS.31 nei casi asettici, e 13.78 
in quelli infetti. 

Naturalmente non si può essere esclusivisti nella 
scelti degli interventi, ma eclettici, scegliendo ca¬ 
so per caso. 

G. V. Tardo (Palermo) in base alle numerose 
statistiche di Autori Italiani concluse per la twni- 
gnità degli interventi nelle calcolosi renali aset¬ 
tiche unilaterali. 

La pielotomia in questi casi è l’operazioiie di 
scelta, rimanendo la nefrectomia un intervento ec¬ 
cezionale. e limitando la nefrotomia ai casi in cui 
sia condro indici ita la pielotomia. Nelle calcolosi 
infette unilaterali la nefrotomia rappresenta un 
intervento grave, per l’alta mortalità, la frequenza 
delle emorragie, la generalizzazione dell’infezione-, 
la formazione di fistole. Li recidiva, e tutto ciò sen¬ 
za filieraro l'organismo dal suo focolaio infetto. 


Rimane la pielotomia. da preferirsi sempre che 
sia [tossitole, e la nefrectomia, con la quale se a- 
sporta un focolaio settico, depaupera l’organismo 
di un parenchima che un giorno può riuscire utile. 
Grande valore spettano anche alle cure post-ope- 
ra torte igieniche, dietetiche, medicamentose. 

Nelle calcolosi bilaterali, i risultati lontani sono 
mediocri : il parenchima renale va quindi più che 
mai rispettato; sempre da preferirsi rimane la 
Pielotomia : il rene nefrotomizzato fistoloso va con¬ 
servato. Rigorose debbono essere le cure post-ope¬ 
ratorie. Nello calcolosi bilaterali recidivanti la ne- 
frostomia permanente è un intervento assai utile. 

Nelle statistiche di v. Brongersma (Amsterdam - 
3o Relatore), di 244 casi (10.0 % di mortalità) la 
massima parte ilei casi erano compresi tra i 30 
e 50 anni. Esiste una lieve prevalenza negli uomi¬ 
ni, senza differenza netta tra rene destro e sinistro. 
30 volte la calcolosi era bilaterale. T'na sol volta 
il calcolo era d’urati. quasi sempre si trattava di 
calcoli di ossalati e fosfatici; quest’ultimi si pos¬ 
sono formare anche senza infezione. In Olanda 
quindi Tossaluria è di gran lungo più frequente 
delibi ra tu ria. Rispetto ai risultati lontani non esi¬ 
ste una gran differenza tra pielo e nefrotomia : 
ben diversamente sono da considerarsi questi due 
interventi rispetto ai risultati immediati, ove il 
confronto torna tutto a favore della pielotomia. 

In molti casi di calcolosi infetta, assai migliori 
delle operazioni conservative, furono i risultati 
della nefrectomia primaria, intervento subordinato 
alla frequenza della bilateralità della calcolosi. 
Ora seguendo le norme della clinica, i risultati 
di v. Brongersma sono i seguenti : 

Nella grandissima maggioranza dei casi la cal¬ 
colosi è unilaterale, e in questa raramente si ma¬ 
nifesta dojwì un certo tempo una tale affezione, 
nel rene opposto. La pielotomia nei calcoli asettici 
o poco infetti è un intervento da preferirsi sem¬ 
pre che il calcolo possa esser facilmente dominato, 
afferrato, ed astratto senza lesioni del parenchima 
renale o dell’uretere. Nei casi infetti la nefrotomia 
invece va preferita in quei casi, che non siano 
quelli già ricordati per la pielotomia quando si 
può far a meno del drenaggio del bacinetto, nel 
rene mobile in cui ò bene associare anche una nc- 
fropessia. 

Nelle calcolosi bilaterali infette non bisogna esi¬ 
tare a praticare una nefrostomia bilaterale con 
estrazione dei calcoli. 

Non si può sostenere una nefrite litiasica, ma 

piuttosto l’esistenza di una nefrite consecutiva alte 
litiasi. 

fi da tener presente anche che le lesioni secon 
darle alla litiasi, migliorano notevolmente doj>o 
l'intervento. 


* 

* * 


La discussione a questo riguardo trovò consen¬ 
zienti quasi tutti gli oratori, tranne Bastos (Li¬ 
sbona). che si meravigliava del numero eccessivo 
di nefrectomie praticate non considerando forse 
che tale intervento è oramai limitato a quei casi 
in cui nini se ne può fare a meno 
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Oltre le sedute scientifiche, i Congressisti fu¬ 
rono più volte riuniti in festeggiamenti riuscitis¬ 
simi. 

Una prima volta negli splendidi locali del Cir¬ 
colo Artistico ove il Presidente del Congresso e 
la sua gentile Signora, avevano preparato un in¬ 
teressantissimo trattenimento artistico con i miglio¬ 
ri Artisti Romani. Il Comune di Roma offrì poi 
un ricevimento in Campidoglio, nelle sale del pa¬ 
lazzo dei Conservatori. 

Un pomeriggio fu passato al Palatino ove sul 
tramonto la musica di sette suonatrici di arpa tra¬ 
sfigurarono quel divino paesaggio in un incanto 
di poesia. 

Infine tutti i Congressisti furono invitati dai 
Soci Italiani della Società Internazionale ad un 
banchetto sociale al Grand-Hotel, ove i numerosi 
ma brevi discorsi affratellarono i rappresentanti 
delle varie Nazioni. Il prossimo Congresso avrà 
luogo da qui a .3 anni a New-York. 

E. Mino azzini. 

R. Accademia Peloritana - Messina. 

Seduta del iS febbraio 1024. 

Fresid. : Prof. G. Vinci - Segr. ff. : Dott. Racchiusa 

Giaccio. — Considerazioni generali sulle vitamine. 

Sulle modificazioni del contenuto in li luridi 
del fegato dopo ovariectomia. 

C. Aktqm e R. Marziani. — Uno degli OO. 
IArtoad ha constatato, in due gruppi di ricerche 
antecedenti, che l’estirpazione del pancreas o della 
tiroide è seguita da modificazioni profonde e ca¬ 
ratteristiche del contenuto del fegato in sostanze 
grasse e 1 ipoidee. Estendendo ora tale studio al 
fegato di coniglie ovariectomizzate, gli OO. dimo¬ 
strano che, dopo l’intervento sperimentale, il re¬ 
siduo secco, le singole frazioni lipoidi e i rapporti 
fra queste frazioni presentano variazioni cospicue 
e differenti rispetto ai corrispondenti valori del fe¬ 
gato di conigli normali. 

Particolarmente spiccata è la diminuzione del 
contenuto in acidi grassi fosfafidici, a cui si ac¬ 
compagna per lo più un aumento correlativo dogli 
acidi grassi non fosfafidici. 

La diminuzione, assoluta e relativa, dei fosfati- 
di del fegato, ai quali, in base alle moderne vedu¬ 
te. si tende ad attribuire una funzione fondamen¬ 
tale nella disintegrazione fisiologica dei grassi, 
sembra essere appunto espressione di una dimi¬ 
nuita capacità di utilizzazione delle sostanze gras¬ 
se da parte dell’animale ovnriectoinizzato. 

Quattro casi, di ascesso del polmone e un caso di 

gangrena curati col pneumotorace terapeutico. 

Mu scolino O. — I/O. espone quattro casi di 
ascesso del polmone capitatigli nel corso di tre 
anni ed uno di cangrena nei quali ebbe l'opportu¬ 
nità di trattarli col pneumotorace terapeutico. In 
tre di questi casi l’esito della cura fu la guari¬ 
gione completa, un caso migliorato, seguito più 
tardi da morte in seguito ad atto operativo ed il 
quinto trovasi tuttora in cura. 


La durata della cura ha oscillato dai quattro ai 
sei mesi. 

I/O. viene quindi alle seguènti conclusioni : 

1 ) Accertata la diagnosi ricorrere senza meno 
al pneumotorace terapeutico. 

2) L’intervento sia latto al più presto possi¬ 
bile per non dar tempo ni foglietti pleurici di 
aderire. 

3) Tenere a riposo assoluto l’infermo duran¬ 
te la cura. 

4) Mantenere il collasso del polmone almeno 
due mesi dopo della scomparsa dei sintomi. 

Comportamento delle cellule interstiziali 
del testicolo in condizioni sperimentali. 

Battaglia F. — I/O. occupandosi con esperi¬ 
menti su conigli e cavie, nei cui testicoli provoca¬ 
va la tubercolosi iniettando bacilli tubercolari di 
tipo umano, e studiando il comportamento delle 
cellule interstiziali, ha avuto i seguenti risultati : 

1) Le cellule di Leygig resistono alle cause 
nocive come le cellule connettivali. 

2) Esse sono capaci di moltiplicarsi per cario- 

# 

cinesi. 

31 Esse pigliano parte alla formazione del gra¬ 
nuloma tubercolare sdifferenzia nrlosi. ma nella lo¬ 
ro sdifferenziazione sono alquanto torpide. 

4) Altri elementi connettivali per l’assunzione 
di lipoidi e per aumento di volume del loro corpo 
cellulare son capaci di assumere l’aspetto di cel¬ 
lule interstiziali. S. Racchiusa. 


Cuore e Circolazione 

Continuazione de 

LE MALATTIE DEL CUORE E DEI VASI 
Periodico mensile diretto dal prof. VITTORIO ASCOU 

Redattore capo: prof. CESARE PEZZI 


Si è pubblicato il 4° fascicolo (aprile) del 1924. 

Esso contiene : 

LAVORI ORIGINALI. 

I. Dott. G. MELDOLESI e E. MILANI : Sulla adattabilità del 
sistema circolatorio agli aumenti sperimentali di lavoro. 
2* comunicazione: Sulla attività circolatoria dei ginnasti, 
in rapporto all’allenamento muscolare. — II. Dott.ssa O. I. 
SAGGIORO: Ricerche sulla funzionalità cardiaca nel pe¬ 
riodo secondario dell’infezione luetica. 

RASSEGNA, RIVISTE E CONGRESSI. 

Fisiopatologia: K. DRESEL: Ricerche sperimentali sulla ana¬ 
tomia e sulla fisiologia del sistema nervoso vegetativo cen¬ 
trale e periferico. — C. ILIESCU e A. SEBASTIANI: Sulla 
patogenesi delle estrasistoli. con speciale riguardo all’ipo¬ 
tesi della parasistole. — STRONG e GORDON : Studii sul 
cuore di coniglio. Effetto di un esercizio violento sulla 
grandezza del cuore sia normale che patologico. — F. HOE- 
GLER: Sul tasso adrenalinico del sangue negli individui 
normali, negli addisoniani e nei malati affetti da ipertonia 
vascolare. — Clinica: A. ROSCTIER: Studio comparativo 
fra i risultati elettrocardiografici ottenuti derivando le cor¬ 
renti di azione col mezzo dei comuni elettrodi oppure ado¬ 
perando elettrodi agriformi. Valore clinico di questo nuovo 
metodo di indagine. — A. HOTZ: Esperienze sulla dina¬ 
mica del polso e loro valore clinico, specialmente in pe¬ 
diatria. — Farmacologia: A. M. SKORODUMOW : L’azione 
farmacologica dei corpi albuminoidei sul cuore e sui vasi. 
—- F. HTLDEBRANDT: L’azione della sparteina sul cuore : 
esperienze su cuori isolati di rana e di coniglio. 

Abbonamento annuo: per l’Italia L. 25: per l’Estero L. 35. 
Per gli abbonati al «Policlinico*: per l’Italia L. 22, per 
l’Estero L. 25. Un fascicolo separato L. 3,50. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
n. 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

Sullo studio dei sintomi. 

Osserva .). Mackenzie ( Laurei , 17 novembre 
1923) die la funzione di tutti gli organi non è 
uniforme, ma oscillante. L'intensità della fun¬ 
zione è regolata dagli stimoli nervosi, ma poi¬ 
ché si ammette che ogni nervo risponde agli sti¬ 
moli secondo la legge del tutto o niente, quan¬ 
do la funzione di un organo aumenta d’inten¬ 
sità ciò si deve ritenere in rapporto con una 
cresciuta frequenza degli stimoli, secondo ogni 
probabilità dovuta all’entrata in giuoco di un 
maggior numero di cellule nervose, come sem¬ 
bra accadere in seguito a forti eccitazioni. Pe¬ 
rò l’aumento della funzione può anche dipen¬ 
dere da una cresciuta eccitabilità dell'organo, 
come in certi vomiti e gastralgie, e in certe 
forme di aritmia cardiaca; può anche dipen¬ 
dere da aumentata eccitabilità delle cellule 
nervose, e, in genere, da una diminuzione di 
resistenza lungo l’arco riflesso, come accade per 
effetto di certe droghe, nei nevrastenici, ecc. 

Le contrazioni muscolari sono una continua 
fonte di stimoli che raggiungono il sistema 
nervoso, e si irradiano più o meno largamen¬ 
te. In condizioni abnormi (es. coliche renali, 
ecc.), gli stimoli centripeti divengono assai 
più numerosi e provocano il dolore, ed altri 
fenomeni associati, come il vomito, il sudore, 
la depressione cardiaca, il pallore, ecc. 

Effetto degli stimoli può essere anche l’inibi¬ 
zione o il blocco di determinati impulsi. Que¬ 
sto è in particolar modo evidente nel cuore, 
ma conviene ammetterlo come un fenomeno più 
generale che si presenta in circostanze svaria¬ 
te. Ad un fenomeno di blocco o di inibizione 
si possono riportare le paralisi difteriche, e 
l’anuria riflessa. L’inibizione si può conside¬ 
rare come un prolungamento del normale pe¬ 
riodo di ineccitabilità che immediatamente se¬ 
gue all’attività di qualunque organo. Però ini¬ 
bizione non equivale sempre a paralisi: molte 
volte anzi, per la prevalenza di nervi e centri 
antagonisti ne risulta un aumento di attività, 
sebbene spesso disordinata (ad es. azione del- 
l’atropina sul cuore, sulla pupilla, sul cervel¬ 
lo, azione dell’alcool, e di tossine varie sul 
cervello). 

Molte sostanze ad azione deprimente para¬ 
lizzano prima i centri e le vie nervose di più 
recente formazione, e quindi le vie e i centri 
più antichi: così ad es. l’alcool o gli aneste¬ 
tici mettono prima fuori funzione i centri in 
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rapporto con la coscienza, poi quelli in rap¬ 
porto coi movimenti volontari, poi gli altri. E 
poiché l'attività del sistema simpatico è tra 
le ultime a cedere LA. ritiene che il simpatico 
sia il rappresentante più antico del sistema 
nervoso, omologo al sistema nervoso degli in¬ 
vertebrati, contrariamente all’opinione di Ga- 
skell che lo ritiene semplicemente una parte 
del sistema nervoso cerebrospinale, migrata al¬ 
la periferia, con funzioni quasi esclusivamente 
motorie. 

Dori a. 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’inizio della tubercolosi nell’uomo. 

t 

È ormai generalmente ammesso che ogni 
adulto vivente nei paesi civilizzati è stato in¬ 
fettato dal bacillo tubercolare nella infanzia 
o nella prima adolescenza. La fase iniziale di 
questa prima infezione, salvo per certe forme 
evolutive gravi, non era stata ancora descrit¬ 
ta e viene studiata da R. Debré e L. Laplane 
(Presse medicale, 2 febbraio 1924). Nel pop¬ 
pante si ha una fase di incubazione del tutto 
muta, della durata di 1-4 mesi, secondo l’in¬ 
tensità e la gravità del contagio. 

Succede un periodo d’invasione, caratteriz¬ 
zato da alcuni segni generali: febbre, perdita 
di peso, disturbi digestivi, a cui si aggiungo¬ 
no talora dei segni; toracici, rivelabili con 
un’attenta osservazione, tosse e segni radiolo¬ 
gici. In seguito queste manifestazioni sintoma¬ 
tiche delle lesioni iniziali pnenmo-ganglionari 
cessano, e subentra una fase latente, un perio¬ 
do di remissione. Dopo qualche giorno, qual¬ 
che settimana, qualche mese, secondo la gra¬ 
vità della malattia, la febbre si riaccende, ri¬ 
compaiono diversi sintomi e la tubercolosi ri¬ 
prende la sua evoluzione per attacchi succes¬ 
sivi. Tn altri casi, in cui il bambino è stato 
leggermente contaminato., dopo il periodo di 
invasione la crescenza prosegue normalmente 
(forme floride della tubercolosi del poppante) 
oppure questi, pur non presentando nessun 
segno di tubercolosi evolutiva, si sviluppa me¬ 
no bene che il normale (forme distrofiche). 

Questa fase iniziale non è dunque da rite¬ 
nersi muta; essa però, per essere riconosciuta 
esige particolari condizioni favorevoli, che nel¬ 
la pratica si verificano ben raramente, sicché 
questo episodio clinico, per quanto costante e 
caratteristico, passa il più delle volte inav¬ 
vertito. 

ni. 
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V importanza delia diagnosi di 66 qualità „ 
per la terapia della tubercolosi. 

Alla cura igienico-climatica che si riteneva 
un tempo la sola adatta, si sono verniti aggiun¬ 
gendo alti i metodi, quali la tubercolina-terapia, 
il pneumotorace, la terapia con raggi, la pio¬ 
teino- e chemo-terapia. Tutti questi metodi, però 
non agiscono direttamente contro il bacillo, 
ma sono da considerarsi solo come coadiuvanti 
della natura. Per una cura razionale, è ne¬ 
cessario procedere diversamente secondo le di¬ 
verse forme, che da un punto di vista essen¬ 
zialmente clinico A. Bacmeister (Miiiichener 
med. Wochenschrift , Voi. LXX, n. 38) distingue 
in produttive ed essudative. 

Appartiene alle prime, la forma cirrotica, ca¬ 
ratterizzata dai fenomeni di retrazione toraci¬ 
ca, da ipofonesi, da intensificazione del mur¬ 
imi re senza carattere bronchiale; il fremito vo¬ 
cale tattile è di solito diminuito. La tempera¬ 
tura è per lo più normale; lo sputo non è ab¬ 
bondante, non ha carattere purulento, contiene 
pochi bacilli, scarse fibre elastiche; non sono 
rare piccole emorragie. Ai raggi X, si notano 
i fenomeni di retrazione con piccoli focolai no¬ 
dosi, ben delimitati, come pure sopo ben limi¬ 
tate le caverne 

Spesso difficile è la distinzione della forma 
nodosa da quella essudativa, specialmente quel¬ 
la broncopolmonare. Nella formai essudativa, 
si osserva un l apido progresso dei sintomi, feb¬ 
bre alta a notevoli oscillazioni, polso piccolo 
e frequente, dimagramento e rapido decadi¬ 
mento di forze, anemia, secondaria con cute 
cerea, e viso tumido; sputo con molti bacilli e 
molte fibre elastiche, diazoreazione positiva. 
Nella, forma nodosa si ha invece uno stabilirsi 
meno rapido dei sintomi, scarse fibre elastiche 
isolate, temperatura media con un massimo di 
38°.5 al retto, tanto che si può i itenere trattarsi 
di un focolaio essudativo caseoso. Ai raggi X 
la forma nodosa è caratterizzata da un’ombra 
a. limiti abbastanza netti, che sono invece assai 
sfumati -in quella essudativa.. 

Tutte le forme possono poi essere stazionarie, 
progressive o tendenti alla latenza. Sono segni 
di forma progressiva la febbre o la tempera¬ 
tura sub-febbrile, il peggioramento, i sudori 
notturni, la presenza di vampe, le fibre elasti¬ 
che, le emorragie, la pleurite, ecc. Stazionarie 
sono quelle in cui, pur con manifesti reperti 
obbiettivi, si nota uria stazionarietà; nelle for¬ 
me tendenti alla latenza, si ha miglior amento 
dei fenomeni e dello stato generale. 

Nel trattamento occorre anzitutto tener pre 
sente che nelle forme essudative caseose, pro¬ 
gressive, la tubercolina, la terapia con raggi, 
la chemoterapia agiscono sfavorevolmente. In 


tali casi, occorre un trattamento sintomatico e 
l'assoluto ripeso per potei ottenere un miglio¬ 
ramento delle condizioni generali e possiloI 
mente una sosta delia malattia. In casi favo¬ 
revoli, mutata la forma in produttiva, si potrà 
intervenire con una terapia attiva. Allo stesse 
scopo, nella tubercolosi essudativa, unilaterale 
si interverrà con la terapia chirurgica, pneu¬ 
motorace, frenicotomia, toraeoplastica. Il pas¬ 
saggio dall’una all’altra forma è contrasse¬ 
gnato clinicamente dall'abbassarsi della tem¬ 
peratura, fino al normale (il paziente deve ri¬ 
manere a letto molto a lungo). In questi ma¬ 
lati, anche passati allo stadio produttivo, non 
si userà la tubercolina e isolo cautamente i 
raggi, in ogni caso non prima che siano tra¬ 
scorse tre settimane di apiressia. 

Nella forma produttiva si adotterà una tera¬ 
pia attiva, beninteso combinata con le cure 
climatico-dietetiche. ftl. 

Le cause dell’insuccesso 
nel trattamento ambulatorio della tubercolosi. 

Il trattamento ambulatorio della tubercolosi 
viene seguito ancor più spesso ai nostri giorni 
in cui le condizioni economiche rendono più 
difficile la cura in sanatori. Da ciò la neces 
sita di diffondere fra i medici le nozioni che 
permettano di poter dare al malato le prescri¬ 
zioni da seguirsi per la cura a domicilio. Per 
lo più l’armamentario del medico sotto tale 
rapporto si limita a poche ricette di narcotici 
e di preparati di creosoto, mentre gli manca 
una conoscenza precisa dell'andamento gene¬ 
rale della malattia e della possibilità di tra¬ 
sportare in certo qual modo le condizioni del 
sanatorio nella stessa casa del malato. È ap¬ 
punto questa mancanza di coltura specifica la 
causa più frequente dell’insuccesso a cui si ag¬ 
giunge anche il falso concetto che il medico ha 
delle tubercolosi, la quale non va considerata 
come una questione di medicina, ma piuttosto 
di educazione popolare, di economia domestica, 
di educazione del carattere. Il medico è invece 
abituato a considerare solo i patimenti fìsici c 
spesso a sbrigarsela con una ricetta: nella tu¬ 
bercolosi invece, come in altre malattie croni¬ 
che, si deve agire individualmente, cercando 
di penetrare a fondo nelle condizioni del ma 
lato e rifuggendo da ogni schematismo. 

K. Heinz BMmel ( Munch. med. Woclien- 
schrift , 15 marzo 1924) riconosce che la cura 
ambu latori a. nelle sue linee generali si riduce 
al riposo, ipernutrizione relativa, irrobustimen 
to, e nell'uso della tubercolina. È importante 
non lasciare nulla all’arbitrio del malato, ma 
fissare esattamente i tempi ed il modo dei pa 
sti. la durata del riposo, rispettivamente del la- 
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voro, che dovrà variare nei decorso delia ma¬ 
lattia L'ipernutrizione è da- farsi solo per i 
malati che hanno subito notevole perdita di 
peso; pei gli altri ci si dovrà soprattutto guar¬ 
dare dalle esagerazioni di un tempo. Come 
dieta inedia si potrà usare quella consigliata 
dal Mendes, consistente in una prima colazione 
di latte o uova.; o cioccolata con pane e burro; 
di un pasto a mezzogiorno con antipasto o mi¬ 
nestra, un piatto di carne con contorno, un se¬ 
condo piatto leggero, formaggio o frutta. Alle 
16-17 una merenda con latte o uova e conserve 
di frutta, alla sera, nuovamente un pasto ana¬ 
logo a quello di mezzogiorno. Si dànno in me¬ 
dia 45 calorie per kg. di peso. La cura di irro¬ 
bustimento consiste in bagni di aria, da farsi 
con la sola camicia, della durata dapprima di 
1/2 minuto, aumentando fino a 20 minuti; se 
il malato avverte senso di freddo gli «si fanno 
fare dei movimenti. 

Una tale limitazione della libertà personale 
influisce alla lunga sul carattere del malato e 

10 fa più malleabile; il medico deve poi sempre 
interessarsi di tutto ciò che riguarda il malato 
stesso e dirigere la sua opera educativa secon¬ 
do le circostanze. Ciò riesce più diffìcile nei 
giovani, che male si acconciano a rinunciare 
all’alcool, al ballo, al fumo e nelle donne di 
casa che sono sempre tratte ad accudire alle 
loro faccende; in queste condizioni il medico 
deve richiedere Faiuto delle persone di fami¬ 
glia. L’impoi-tante è che egli parli chiaramente 
al malato, prospettandogli la gravità della si¬ 
tuazione e mostrandogli che la guarigione di¬ 
pende dalla sua cooperazione e dal suo buon 
volere. Le «stesse condizioni economiche non 
sono sempre un ostacolo grave e, di solito, al¬ 
meno per quanto riguarda. Falimentazione, tutti 
o quasi sono in grado di provvedervi. 

Importante è anche la cura specifica con le 
tubercoline, la quale richiede una stretta indi¬ 
vidualizzazione; FA. è recisamente contrario 
al metodo Ponndorf che, salvo per la scrofolosi 
in bambini al di sotto di un anno, è da ritener¬ 
si come non medico e non scientifico. 

In complesso è sempre la personalità del me¬ 
dico che deve imporsi, facendo considerare 
l’importanza anche dei minimi particolari della 
cura. fil 

La terpina nelle bronchiti. 

Con la somministrazione della terpina si ha 

11 vantaggio di ottenere gli effetti della tre¬ 
mentina senza danneggiare lo stomaco. A dosi 
di 20-60 cg. essa facilita Fespettorazione flui¬ 
dificandola; a dosi più elevate di g. 0.80-1.20 
diminuisce le secrezioni bronchiali, ma irrita 
i reni, diminuisce la diuresi e può far compa¬ 
rire albumina nelle urine. 


.Si prescrive la terpina in cartine (cg. 15 con 
cg. 20 di benzoato di sodio; 1-4 al giorno), in 
pillole (cg. 15 con cg. uno di polvere di oppio; 
3-4 al giorno per facilitare Fespettorazione; 5-8 
per disseccarla); sono consigliate anche le se¬ 
guenti pillole: Terpina, Catrame di Norvegia, 
ana cg. 10; Estratto di poligaia, Benzoato di 
sodio, ana cg. 5; quattro pillole al giorno co¬ 
me espettorante. ' / 

A. Florand {Journal des pratidens, 5 gen¬ 
naio 1924) prescrive la seguente pozione: Ter¬ 
pina g. 1.50; Rhum g. 50; Sciroppo di poligaia 
g. 30; Acqua di lauroceraso g. 10; Giulebbe 
gommoso g. 60; quattro cucchiai al giorno. La 
terpina si può mescolare al carbonato di gua¬ 
iacolo, benzoato di sodio, balsamo del Tolù, 
ana cg. 5 e farne pillole per prenderne 6 al 
giorno come espettorante e 12 come disseccante. 

fil. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla funzione immunizzante 

delle glandole linfatiche sottoepiteliali. 

K. Digby {Lancet, 17 nov. 1923) sostiene da 
tempo il concetto che le tonsille, l’appendice, 
le placche di Payer hanno una funzione im¬ 
munizzante, in quanto i germi su di esse ca¬ 
duti con le loro tossine, che vengono assorbi¬ 
te, provocherebbero, la formazione di anticor¬ 
pi, e in ispecie di opsonine. Si avrebbe una 
fisiologica essudazione leucocitaria, che rende¬ 
rebbe innocui i germi raccolti nelle cripte, e 
contribuirebbe alla loro espulsione, costituen¬ 
do una specie di « pus fisiologico ». 

Pertanto non consente con quelli che ad ogni 
minima occasione consigliano di togliere !e 
tonsille o l’appendice come organi inutili o 
pericolosi : per risolversi a tanto occorre che 
il pericolo, o almeno il danno attuale da que¬ 
sti organi recato sia evidente. Dorta. 

Dove si formano i pigmenti biliari ? 

Rich, iniettando emoglobina nel circolo ai 
animali a fegato estirpato non riuscì ad osser¬ 
vare formazione di bilirubina. Negli animali 
con fìstola di Eck precedenti autori avevano 
osservato il fenomeno, ma Rich fa notare che 
il fegato non era completamente escluso dal 
circolo, per l’esistenza di una circolazione col¬ 
laterale. 

Rich stesso riconosce che da tale osservazio¬ 
ne non si può induiTe che solo la cellula epa¬ 
tica formi bilirubina dall’emoglobina o dal- 
l’ematoidina : si può continuare a ritenere, co¬ 
me molti autori fanne*, che le cellule di Kupfer 
formino la bilirubina, la quale è poi escreta 
dalle cellule epatiche. 

( Journ . A. M. A., 22 die. 1923). 

Doria. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

Medicamenti e secrezione lattea. — Al dott. E. 

Z. da C. : 

Evidentemente non è possibile indicare tutti 
i rimedi acconci ad attivare o a far cessare la 
secrezione lattea. 

Sono consigliati come galattogeni la galega, 
l’anice volgare, l’estratto di semi di cotone, 
che è usato nella preparazione di diverse spe¬ 
cialità, la birra, il latte. Anche i ricostituenti 
(preparati di ferro), agendo sulle condizioni 
generali delEorganismo, possono in qualche 
caso essere utili. L’iniezione ipodermica di 
piccole quantità di zucchero determina, se¬ 
condo Lo Monaco, aumento della secrezione 
lattea e può attivarla se deficiente; si usa a 
tale scopo la Lattosecretina, che è una solu¬ 
zione di glucosio, saccarosio e galattosio. So¬ 
no altresì da tentarsi i preparati opoterapici 
(ghiandola mammaria, placenta) che rappre¬ 
senterebbero anzi i soli rimedi razionali. 

Per far cessare la secrezione lattea, il mezzo 
sovrano è quello fisiologico di non far più 
funzionare la ghiandola mammaria, non at¬ 
taccando più il bambino e non esercitando al¬ 
cun movimento di suzione sulla mammella. Co¬ 
me coadiuvanti possono agire la riduzione di 
liquidi nella dieta, la fasciatura stretta della 
mammella con abbondante cotone, e la som¬ 
ministrazione di purganti salini che provochi¬ 
no scariche acquose e di joduri. pi. 

Determinazione del volume del sangue. — Al 

dott. D. C. da A. P. : 

Il metodo su cui ella chiede informazioni è 
quello di Meek, che consiste neH'introdurre m 
circolo una soluzione di gomma, che si me¬ 
scola col sangue e, per le sue proprietà colloi¬ 
dali, non abbandona i vasi sanguigni. Dopo un 
certo tempo, si determina la concentrazione 
della gomma nel sangue, deducendola dal 
contenuto in calcio che si trova in quantità 
notevole nella gomma. Si usa la gomma ara¬ 
bica o del Senegal, la quale proviene da pian¬ 
te del genere Acacia e perciò viene chiamat-a 
gomma-acacia ( gum-acacia ). pi. 

Cure jodiche ed arsenicali nei bambini. — Al¬ 
l’abbonato 6023: 

Possono farsi anche nei poppanti. Le dosi 
per sei mesi di età sono le seguenti: Tintura 
di jodio 1/2 goccia; Sciroppo jodotannico un 
grammo e più. Acido arsenioso 1 2 mg. Arse- 
niato di sodio un mg. Metilarsinato sodico 1-2 
mg. (due gocce della soluzione di 5 cg. in 5 
cmc. di acqua distillata). I preparati arseni¬ 
cali sono ben tollerati se le funzioni digestive 
sono normali. Come cura arsenicale può anche 
darsi l’acqua di Roncegno. pi. 


Febbre da colecistite calcolosa. — Al dott. 

M. S. da C., abb. n. 8315: 

Tra i rimedi da lei tentati non vedo l’urotro- 

pina. La adoperi per lungo tempo alla dose di 

1 gr. e mezzo, o due al giorno e ne otte irà 
* • 

buoni risultati. Ricordi i frequenti inconve¬ 
nienti sulla vescica (disuria, polacuria, ecc.) 
dovuti all’uso prolungato dell’urotropina e ne 
regoli la dose secondo la tolleranza del malato. 
Una cura con acque (Montecatini, Chiancia- 
iio, ecc.) sarà opportuna nella -stagione adatta. 

t. u. 

Nomina di personale assistente universitaHo. 

- Passaggio di Università libere alla Cate¬ 
goria B. — All’ahb. n. 5223 : 

1) la nomina del personale assistente uni¬ 
versitario è disciplinata dall'art. 64 del R. D. 
30 settembre 1923, n. 2102, sul nuovo ordina¬ 
mento dell’istruzione superiore, il quale pre¬ 
scrive l’esperimento di concorso per esame; 

2) il passaggio di una Università libera 
alla categoria B degli istituti superiori non 
è consentito dal nuovo ordinamento, giacché 
il citato R. D. elenca tassativamente gli isti¬ 
tuti del Gruppo B (vedi tabella B allegata al 
Decreto). 

Ne consegue che il numero di detti istituti 
non potrebb’essere aumentato, se non in forza 
di apposita legge. 

L’ipotesi configurata al n. 2 del pro-memoria 
(passaggio di personale insegnante), non può, 
quindi, verificarsi e — conseguentemente — 
neppure quella di cui al successivo n. 3 (pas¬ 
saggio di personale assistente). y a. 


VARIA 

I migliori “ colmi „ anatomici. 

Riposare sul taloyno ottico o sul letto un¬ 
gueale, sotto il padiglione dell'orecchio. 

Attingere acqua alla cisterna di Pecquet o 
alle fontanelle craniensi , mediante la corda 
tympani affidata alle caruncole mirtiformi, e 
mescerla in ampolla rettale: 

Implorare le pie meningi. 

Infilare uno stivale al piede d'ippocampo. 

Fare una camicia colla tela coroidea. 

Espugnare la rocca petrosa conducendo al¬ 
l’assalto le falangi. 

Esplorare l'antro d'Highmoro. 

Dissetarsi sdì'acque dotto di Sylvius. 

Divorare il pomo di Adamo. 

Baciare le boccuccie linfatiche. 

Gettare un ponte di Varolio su d’un canale 
semicircolare, presso l'istmo delle fauci. 

Suonare le trombe di Eustachio, o... meglio 
di Falloppio ed il corno di Ammone. 

(Dell’ a Avven. Sanit. »). 
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Rapporti tra le cliniche delle Facoltà medi¬ 
che chirurgiche e le Amministrazioni degli 
ospedali. 

ha Gazzetta Ufficiale del 20 aprile, n. 101, 
pubblica il decreto-legge 10 ‘febbraio 1924, 
n. 549, che regola i rapporti tra le cliniche 
delle Facoltà medico-chirurgiche e gli ospeda¬ 
li. Ne riproduciamo integralmente il testo. 

Art. 1. — Nelle città, che sono sede di Facoltà 
medico-chirurgiche, gli ospedali aventi una com¬ 
plessiva media giornaliera di ricoverati non supe¬ 
riore a «00 saranno trasformati in ospedali clinici 
a seconda dei bisogni dell’insegnamento. 

Potranno essere trasformati in osi>edali clinici 
anche gli ospedali, che abbiano una media giorna¬ 
liera di ricoverati superiore a quella anzidetta, 
quando ciò sia richiesto, per le esigenze dell’inse¬ 
gnamento, al Ministro della pubblica istruzione. 

I^e disposizioni di cui ai commi precedenti si 
applicano a tutte le altre pubbliche istituzioni che, 
sotto diverso nome, adempiono ai fini dell'assisten- 
’ za ospedaliera. 

Art. 2. — Nelle città che sono sedi di Facoltà 
medico-chirurgiche le Amministrazioni degli ospe¬ 
dali legalmente riconosciuti come istituzioni pub¬ 
bliche di beneficenza e non trasformati in ospedali 
clinici per l'insegna mento, hanno PobblTgo di met¬ 
tere a disposizione delle cliniche universitarie gli 
infermi accolti nelle ultime 24 ore, i quali siano 
ritenuti necessari agli scopi dell’insegnamento. 

A tal fine, il trasferimento degFinfermi dalle 
sale di deposito ai reparti di cura sarà effettuato, 
salvo i casi di urgenza, col concorso di un delegato 
delle cliniche universitarie, cui spetterà di provve¬ 
dere alla scelta degli infermi necessari agli scopi 
suddetti. 

Art. 3. — Gli ospedali, trasformati a norma 
dell’art. 1, funzioneranno iter l’intero anno solare, 
con le norme prescritte dai regolamenti delle isti¬ 
tuzioni cui appartengono, a loro totale carico e nei 
limiti di spesa dell’assistenza a cui sono tenuti. 

Gli istituti clinici provvederanno a loro carico 
al personale direttivo ed alle spese per trattamen¬ 
ti speciali, mettendo a disposizione del servizio 
osjtedaliero tutti i mezzi diagnostici e terapeutici 
che essi possiedono, ad eccezione del personale as¬ 
sistente osi>edaliero che sia necessario per il fun¬ 
zionamento dei singoli reparti. 

Art. 4. — Le cliniche universitarie, le quali ab¬ 
biano locali propri, potranno funzionare come re¬ 
parti ospedalieri per l’intero anno solare, con le 
norme ed alle condizioni che saranno dnirammi- 
nistrazione universitaria convenute con le ammi¬ 
nistrazioni delle pubbliche istituzioni che ne fac¬ 
ciano richiesta. 

Art. 5. — Il Ministero deH’istruzione potrà, su 
proposta delle Facoltà mediche, richiedere che ospe- 


gano studenti o laureati per l’esercizio della pra¬ 
tica professionale sotto la guida dei primari ospe¬ 
dalieri. 

Alt. «. Le amministrazioni degli ospedali, tra¬ 
sformati in osi ledali clinici, dovranno, nel termine 
di sei mesi dalla data del presente decreto, prov- 
\edere alla definizione dei loro rapporti giuridici 
ed economici nei riguardi del personale sanitario 
che, per effetto della trasformazione stessa, dovrà 
essere esonerato dal servizio. 

Art. 7. — Tutti i cadaveri provenienti dagli ospe¬ 
dali sono sottoposti al riscontro diagnostico. 

I cadaveri, poi, il cui trasporto non sia fatto a 
spese dei congiunti compresi nel gruppo famiglia¬ 
re sino al sesto grado o da confraternite o sodalizi 
che possono avere assunto impegno per trasporti 
funebri degli associati e quelli provenienti dagli 
accertamenti medico-legali (esclusi i suicidi) che 
non siano richiesti da congiunti compresi nel det¬ 
to gruppo famigliare, sono riservati all’insegna¬ 
mento ed alle indagini scientifiche. 

Ari. 8. Nei Consigli di amministrazione di 
tutte le pubbliche istituzioni, di cui nll’art. 1 del 
presente decreto, saranno ammessi due rappresen¬ 
tanti della università, designati dal Senato acca¬ 
demico, con tutte le facoltà degli altri consiglieri, 
per tutti gli affari attinenti ai rapporti fra i detti 
istituti e le cliniche. 

Art. fi. — Tutte le controversie relative alla 
esecuzione delle precedenti disposizioni, escluse 
'tnelle di cui all art. «, saranno risolute, su istanza 
di una o di entrambe le parti, dal Regio prefetto 
con decreto motivato. 

Contro la decisione del prefetto è ammesso, en¬ 
tro il termine di 30 giorni, ricorso al Ministero 
dell’interno, il quale provvederà, d’accordo col Mi¬ 
nistero dell’istruzione, sentito, in caso di diverso 

parere , delle due amministrazioni, il Consiglio di 
Stato. 

Art. 10. — Le disposizioni di cui agli articoli 1. 
2, 3 e 4 del presente decreto non saranno appli¬ 
cate agli ospedali dipendenti dall’Amministrazione 
degli Ospedali riuniti di Roma, eccettuati i reparti 
del Policlinico attualmente occupati dalle Cliniche 
universitarie. 

Art. 11. — Le disposizioni del presente decreto 
avranno applicazione dal 1° luglio lfi24. 

Art. 12. — Il presente decreto sarà presentato 
al Parlamento per essere convertito in lesrge. 

QUESTIONI PRATICHE. 

XXIX. — Deliberazioni consigliari. 

Perchè una proposta si intenda approvata 
dal Consiglio Comunale deve riportare la mag¬ 
gioranza assoluta dei votanti, comprendendo 
fra questi anche i consiglieri che abbiano de¬ 
posto scheda bianca. 

(Consiglio di Stato, Sez. IV. decisione 1° 


da li. anche di città non sedi di Università, aceol- marzo 1924. n. 87). 

(*ì La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro r»eriodieo 
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XXX. — Effetti delle nomine provvisorie. 

Una nomina provvisoria o interinale la cui 
durata sia stabilita o debba ritenersi riferita 
al verificarsi di un dato evento (nomina re¬ 
golare in seguito a concorso) non torna a ri¬ 
vivere se la nomina per concorso, che abbia 
avuto il suo effetto, venga in seguito annul¬ 
lata, non dovendo confondersi, in una que¬ 
stione di durata e di scadenza, un fatto me¬ 
ramente materiale con un fatto giuridico. 

(Consiglio di Stato, Sez. IV, decisione 29 
febbraio 1921, n. 75, rie. Grasso). 

XXXI. — Criteri circa i giudizi delle Commissioni 
giudicatrici di concorsi: uniformità assoluta di 
trattamento. 

In mancanza di norme legislative o regola¬ 
mentari che prescrivano alle Commissioni giu¬ 
dicatrici dei concorsi di tracciare dettagliata¬ 
mente i criteri ai quali intendono ispirare il 
Proprio giudizio tecnico, basta agli effetti del¬ 
la legalità del concorso che il giudizio stesso 
risulti sufficientemente motivato nei riguardi 
di ciascun concorrente e nei riguardi compa¬ 
rativi dei diversi concorrenti. Ma una volta 
tracciati con precisione tali criteri di giudizio, 
le Commissioni sono tenute ad osservarli in 
confronto a tutti i concorrenti con uniformità 
di applicazione. 

Con questa decisione (1° marzo 1924, n. 91, 
rie. Cheli Alfredo) la IV Sezione del Consiglio 
di Stato riafferma la sua giurisprudenza circa 
il punto più delicato e sensibile del controllo 
giuridico sul procedimento e sui giudizi ine¬ 
renti ai concorsi pubblici: assoluta uguaglian¬ 
za di trattamento e rigorosa uniformità di 
applicazione dei criteri prescritti da leggi, 
regolamenti, statuti, ecc., o stabiliti dalla stes¬ 
sa Commissione, sia che, in questo caso, risul¬ 
tino espressamente dai verbali sia che, non 
avendo la Commissione obbligo di esporli e- 
spluntamente nel verbale, risultino implicita¬ 
mente da concreta applicazione in rapporto 
ai vari concorrenti. 

È necessario, nei casi di concorsi contestati 
o contestabili, che il controllo sia esercitato • 
anche e specialmente sui verbali della Com¬ 
missione. 

XXXII. — Singolare eccezione alla regola della 
motivazione del licenziamento per fine del pe¬ 
riodo di prova. 

La IV Sezione del Consiglio di Stato, con 
decisione 2 febbraio 1924 (rie. Renda contro 
Comune di Alcamo) ha riaffermato la massi¬ 
ma ormai costante e non più discussa che non 
occorre motivazione per il licenziamento dei 
medici condotti per fine del periodo di prova. 
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Le nuove norme circa gli ordinamenti am¬ 
ministrativi e sanitari non hanno modificato 
questa regola ma ne hanno reso più stridente 
il contrasto col sistema concernente gli altri 
impiegati degli enti locali. 

Gli art. 40 e 49 del R. D. 30 dicembre 1923, 
n. 2839, hanno esteso espressamente l’obbligo 
della motivazione — che prima riguardava i 
segretari comunali — anche al licenziamento 
per fine del periodo di prova di qualsiasi im¬ 
piegato agente o salariato dei Comuni, dei 
consorzi e delle provincie. 

Fanno eccezione i sanitari condotti, per i 
quali il decreto 30 dicembre 1923, n. 2889 non 
stabilisce l’obbligo della motivazione e all’ar¬ 
ticolo 37 dispone che « la dimissione per fine 
del periodo di prova deve essere deliberata 
almeno tre mesi prima del biennio dal Con¬ 
siglio Comunale o dalla rappresentanza con¬ 
sorziale con l’intervento di almeno due terzi 
dei Consiglieri o dei membri della rappresen¬ 
tanza su detta». 

Non è facile trovare una ragione di questa 
singolare diversità di trattamento, il quale 'for¬ 
se dipende da difetto di coordinamento fra i 
due decreti. 

XXXIII. — Licenziamento per soppressione di posto. 

Deliberata dall’autorità tutoria la soppres¬ 
sione di una fra più condotte mediche di un 
Comune, non può con ciò solo, in nessun caso, 
intendersi licenziato alcun medico e neppure 
licenziato quello che abbia una semplice no¬ 
mina provvisoria occorrendo all’uopo una 
espressa e personale deliberazione dpi Consi¬ 
glio Comunale. 

(Consiglio di Stato, Sez. V, decisione 28 di¬ 
cembre 1923, rie. Laudati contro Comune di 
Modugno). 


Indi spensabile per ogni medico : 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :i 


(Manuale contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Ciroolari 
e tutto ciò che si riferisce all’esercizio professionale, ad uso- 
dei Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitarii 
e del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

N.B. — Coloro che intendono non restare sprovvisti di que¬ 
sta veramente utile opera compilata in seguito alle insistenti 
premure ricevute dai lettori del c Policlinico », debbono affret¬ 
tarsi perchè l’edizione volge ormai al termine. Prezzo L. 16. 
Per i nostri abbonati sole L. 1 2.7 5 >n porto franco. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina,, 
n. 14 - Roma. *. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

IX Congresso della Federazione 
degli Ordini dei Medici. 

I Mirante, i giorni 27-29 aprile, nella sala nell'Or¬ 
dine di Roma, si è riunito il TX Congresso degli 
Ordini dei Medici d’Italia. 

II concorso dei delegati dei varii Ordini Fede¬ 
rati è stato considerevole. 

Il Congresso fu aperto dal Presidente della Fe¬ 
derazione prof. Silvagni, il quale commemorò con 
nobili parole i soci deceduti, tra cui ricorda i com¬ 
pianti professori Remedi di Siena. Borri di Firen¬ 
ze, sen. Foà di Torino, dott. Mala Grida di Mi¬ 
lano. Ringrazia i colleghi «li Roma dell'ospita¬ 
lità concessa e chiude inneggiando a Guido Bac¬ 
celli simbolo di romanità e di scienza. 

Il dott. G. B. Buglioni, vice presidente dell’Or¬ 
dine dei Medici di Roma saluta i congressisti ed 
-esprime l’augurio che la Federazione non solo non 
perisca ma si rafforzi. 

Viene nominato, dopo un rifiuto del prof. Silva - 
gni. su proposta Frassctti. a presidente dell’as¬ 
semblea il dott. Buglioni. 

Fu inviato un telegramma di saluto e di omag¬ 
gio ai medici di Fiume. 

Il prof. Ettore Levi, commissario governativo 
•dell’Istituto italiano d’igiene, previdenza ed assi¬ 
stenza sociale, invita i congressisti ad onorare di 
una loro visita l’Istituto anzidetto. 

Il presidente prof. Silvagni fa la relazione mo¬ 
rale della Federazione. Espone in chiara felicis¬ 
sima sintesi tutta la complessa attività spiegata 
dalla Federazione. Accenna, quindi, all’opera svol- 
ta dalla organizzazione in accordo colle corpora¬ 
zioni sanitarie circa il minacciato disegno di logge 
sulle tariffe giudiziarie, alle proposte di modifi¬ 
che allo Statuto, alla vertenza fra medici della 
Croce Rossa e la Presidenza generale di questa 
istituzione, all’eredità Toscani che è ancora in 
soluto per il rifiuto degli eredi a voler consegnare 
la somma malgrado le garanzie già concordate. 

Illustra le pratiche fatte circa il decreto sulla 
abilitazione all’esercizio concesso ai medici rimpa¬ 
triati, a causa della guerra; circa la necessità di 
regolare meglio la iscrizione dei medici stranieri 
stabilendo reciprocità di titoli e delle lauree. 

Si sofferma ad informare del tentativo fatto col 
censimento dei medici italiani all'estero per con 
servare e cementare i rapporti professionali, del 
l’esito di varie vertenze di Ordini con Ammini¬ 
strazioni ospedaliere ed annunzia eia* nella Gassa 
j>er l’invalidità e la vecchiaia della cui Commis¬ 
sione fa parte come presidente federale, è stato 
sanzionato il principio della nomina per concorso 
dei medici. 

1.'oratore, prendendo le mosse da un ordine del 
giorno del dott. Salpietra. approvato nel preceden¬ 
te Congresso, con cui si reclamavano per hr Fe¬ 
derazione facoltà sindacali, fa una lucida disser¬ 
tazione sulle funzioni del Sindacalismo che per i 


medici non può limitarsi alla difesa dei diritti 
economici, ma tutelare anche la dignità morale 
della classe. 

Dimostra che la Federazione non ha finora fa¬ 
coltà di entrare nella disciplina «lei singoli Ordi¬ 
ni, sicché viene ad essa tolta ogni facoltà sinda¬ 
cale. j 

Il Congresso dunque deve decidere se la Federa¬ 
zione debba vivere e quali debbano essere i suoi 
limiti d'azione. j 

Esorta i colleghi a mantenere in vita l'organi¬ 
smo federale che tante battaglie ha combattuto e 
vinte per una classe il cui apostolato si manifesta 
nell’alleviare con passioni fervide tutte le sventure 
umane. 

11 nobile ed elevatissimo discorso dell’illustre 
prof. Silvagni è fatto segno ad una interminabile 
ovazione. j 

La discussione della relazione morale è stata 
molto ampia. Vi hanno preso parte Fatichi. Giglio 
li, Gallenga, Salpietra, Abbruzzetti, Braccini, To- 
lesforo. Masnata. Vacino, Follieri, Riva. Lombar¬ 
do Pellegrini. Coen-Cagli. Bentivegna, Molina ri (‘<1 
altri. 

Il prof. Silvagni risponde ai varii oratori. Itili 
grazia quanti hanno avuto espressioni cordiali per 
la sua persona e riconferma il proposito già espres¬ 
so di ritirarsi in disparte pur restando sempre con 
il pensiero a fianco dei medici. 

Si procede alla verifica dei poteri, dopo di che 
si discute a lungo sulle modalità della votazione e 
sugli ordini del giorno presentati, che però ven¬ 
gono tutti ritirati salvo uno firmato dai rappre¬ 
sentanti di 17 Ordini dei merlici, il quale è eosi 
concepito: j 

« 1 sottoscritti, rappresentanti «li 17 Ordini dei 
Medici, udita la relazione morale del Presidente, 
l'approvano e plaudono all’oliera fin qui svolta: 

presa però in esame la situazione attuale del¬ 
le Associazioni mediche; 

considerate le mutate condizioni dei Paese ii- 
tlettentisi anche sulla classe medica, propongono 
la seguente modificazione di Statuto : 

« È nominata una Commissione «li 7 membri con 
i poteri del Consiglio Federalo, allo scopo di in 
trodurre nello Statuto federale quelle modificazio¬ 
ni ohe valgano a determinare quale sarà l’avve¬ 
nire della Federazione. Previa relazione distribuì 
ta a tutti gli Ordini d’Italia, entro sei mesi, in 
* una riunione alla quale saranno invitati tutti gli 
Ordini, compresi i distaccati, la Commissione prò 
senterà le sue proposte concrete per la relativa di¬ 
scussione ed approvazione. La procedura per il 
funzionamento della Commissione sarà stabilita 
dalla Commissione stessa». 1 

Per acclamazione, tutta rassemblea in piedi ap¬ 
prova il primo comma .dell’ordine del giorno ap¬ 
provante l’operato del Presidente prof. Silvagni. 
al cui indirizzo viene tributata una calorosa ova 
zinne. La seconda parte viene votata per appello 
nominale e risulta approvata con UH» voti favore¬ 
voli, 19 contrari e 2 astenuti. 


[Anno XXXI, Fasc. 19J 


SEZIONE PRATICA 


m 


il doti. Passa monti legge, quindi, la relazione 
dei revisori dei conti e tributa un vivo plauso al 
consigliere economo dott. Braccini. La relazione è 
approvata senza discussione. Il dott. Braccini fa 
l’esposizione finanziaria e si discute a lungo di 
questioni riguardanti l’ordinamento interno della 
Federazione. 

Dopo una viva discussione, alla quale parteci¬ 
pano i dottori Bencivenga, Olialo, Insinua, Mar¬ 
tinetti, Yacino, Molina ri, Campoli e Gigliolì, si de¬ 
cide con 114 voti contro 25 e 5 astenuti, che nella 
Commissione che reggerà la Federazione non siano 
rappresentate le minoranze. 

Procedutosi alla votazione segreta per i 7 mem¬ 
bri della Oommisione risultano eletti i dottori Achil¬ 
le Vacino, Giuseppe Fatichi. Carlo Basiini, Pio 
Campoli, Pietro Gallenga, Guido Pinaroli e Guido 
Giglioli. Si sono avute 22 schede bianche. 

Nell ultima seduta, sempre sotto la presidenza 
del dott. G. B. Buglioni, che ha presieduto con 
alacrità ed energia tutte le sedute, il IX Con¬ 
gresso della Federazione degli Ordini dei medici 
lui continuato i propri lavori alla presenza di un 
numero maggiore di congressisti. 

Il prof. Sii va gn i -propone che il Codice Deonto¬ 
logico preparato dalla Federazione sia adottato 
ufficialmente dagli Ordini d'Italia e il Congresso 
approva all unanimità. Si approva «anche dopo 
breve discussione alla quale partecipano Pasquale, 
Garosci e Lazze, la formazione dell’albo degli spe¬ 
cialisti e la obbligatorietà deH’iscrizione di questi, e 
un ordine del giorno jierchè nell’applicazione della 
legge sull’esame di Stato siano salvaguardati i di 
ritti di coloro che già sono specialisti. 

Si approva un ordine ilei giorno proposto dal 
dott. Basiini di Milano col quale si chiede che sia 
modificato il decreto Gentile per la elinicizzazione 
degli Ospedali e un ordine del giorno Coen-Cagli 
Benedilli contri» il recente decreto riguardante la 
riforma per gii studi odontoiatrici. 

Sulla questione del regolamento per le mutue, 
parlano il prof. Silvagni. i dottori Vacino. Marti 
nelli, Braccini e Molina ri e l’assemblea approva la 
relazione della Federazione. 

Il prof. Silvagni fa il rendiconto della sottoscri¬ 
zione contro i più gravi danni della guerra patiti 
dai medici e loro famiglie e la relazione su la par¬ 
tecipazione della Federazione alla celebrazione del 
medico caduto in guerra. Il Congresso approva. 

Il dott. Garosci riferisce su la difesa contro 
l’esercizio arbitrario delle professioni mediche e 
propone delle severe sanzioni pecunia rie e penali 
contro i violatori della legge professionale o i 
loro favoreggiatori. Parlano in proposito i dottori 
Darclca, Boschi, Coen-Cagli, Mattioli, Bei-tacchini 
e Bracciani e le proposte del relatore Garosci sono 
approvate. 

11 dott. Martinelli riferisce sulla questione de¬ 
gli albi chiusi, esponendo le varie opinioni in ma¬ 
teria e proponendo alcune misure atte a risolvere 
il problema della pletora dei medici, specialmente 
con una severa disciplina dell’istituendo esame di 
Stato e con l’adozione dell’albo 'chiuso. 

Senza discussione si approvano due ordini del 
giorno del prof. Proverà i>er l’obbligatorietà delle 


neeroscopie negli ospedali e per la riunione in uno 
stesso Ente sotto una unica direzione di tutte le 
Opere Pie di uno stesso centro aventi funzioni 
Ospitaliere. Si approvano anche altri ordini del 
giorno su questioni fiscali o di carattere tecnico. 

Zamparelli, sicuro interprete dell’unanime sen¬ 
timento del Congresso, rivolge un saluto di plauso 
e di gratitudine al dott. Buglioni per il modo con 
cui ha egregiamente presieduto il Congresso, sa¬ 
luto che estende alla classe medica tutta di Roma 
per 1 ospitalità di cui ha dato prova. 

Saluta anche il venerando prof. Silvagni, al 

quale andrò sempre il pensiero riconoscente dei 
medici italiani. 

Il presidente dott. Buglioni, accolto da vivi e 
generali applausi, nel dichiarare chiuso il Con¬ 
gresso. ringrazia, anche a nome del Lordine di 
Roma che egli rappresenta, e inneggia alle sempre 
maggiori conquiste della classe. Riscuote applausi 
vivissimi. 

Comunica — e così il Congressi» ha fine — che i 
voti approvati saranno rassegnati al Governo da 
una Commissione composta dai dottori Proverà, 
Guicciardini. Bang e Coen-Cagli. 

I voti del Congresso presentati alPon. Mussolini. 

La Commissione nominata dal Congresso è stata 
ricevuta dal Presidente del Consiglio al quale ha 
presentato ed illustrato i A-oti riguardanti la re- 
vento riforma dell’esercizio odontoiatrico, l’eserci¬ 
zio abusivo della medicina, il regolamento per la 
obbligatorietà delle autopsie negli ospedali, la cli- 
nicizzazione degli ospedali, tesi di Università, eco. 

Il Presidente «lei Consiglio ha preso attenta visio¬ 
ne degli ordini del giorno, ed ha dato affidamento 
sulle varie questioni: a proposito della clinicizza- 
zione ha dichiarato che all’odierno decreto seguirà 
un regolamento alla compilazione del quale sarali¬ 
ne* chiamati a collaborare i rappresentanti di tutte 
le parti interessate. 

Nuovi Consigli degli Ordini. 

Benevento. — Presidente: dott. Cerza Pasquale; 
seri retano : dott. Campese Ugo: tesoriere: dott. 
Varrusio Aristide: consiglieri: dottori Avallone 
Goffredo, Cerni Giuseppe, Casiello Mario. Gugliel- 
raucei Gaetano. 

Foggia. — Segretario dell’Ordine dei Medici b 
il dott. Giuseppe Nazzaro. 

Forlì. — Presidente: prof. Stefanelli Paolo: se¬ 
gretario: dott. Miceli Eugenio; tesoriere: dott. To¬ 
ledo Luigi: consiglieri: prof. Silvestrini Luigi, dot¬ 
tori P.ertini Pio, Salvi Natale, Belluzzi Alberto. 

Potenza. — Presidente: prof. Gianturco Giulio; 
segretario: dott. Chianeazzo Francesco: tesoriere: 
dott. Coìto Luigi: consiglieri : dottori Barletta Gen¬ 
oa rio, Campanelli Domenico, .Tosa Giuseppe, Sarli 
Camillo. 

Terra di Lavoro (Caserta). — Presidente: dot¬ 
tore Campoli Pio; segretario: dott. Vailetta Vin¬ 
cenzo; tesoriere : dott. Pozzuoli Giovanni; consi¬ 
glieri : dottori Senete Luigi, De Cesare Erede. 
Grossi~Gfnr*pppe, “Santollo Clemente., 
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CONCORSI 

Posti vacanti. 

Bondione {Udine). — Consorzio. Stipendio e in¬ 
dennità L. 14.400. Aumenti iteriodici. 2 indennità 
c.-v. Tassa Concorso L. 30,10. Documenti di rito. 
Gratuita abitazione civile. Scadenza al 15 giugno. 
Richiedere avviso Segreteria comunale. 

Chiusa Pesio (Cuneo). — Scad. 22 mag. ; per 
S. Bartolomeo; L. 7000 e 4 quinquenni decimo; 
L. 200 arili, fami.; c.-v. in Ia 70 mensili lorde. 

Gavello (Rovigo). — Scad. 31 mag. L. 7000 per 
1000 pov., L. 100 ogni 100 pov. in più, L. 3000 
cav., ridotte a 2000 per cessione appezzam. terre¬ 
no con frutteto e vigna: casa e adiacenze nel cen¬ 
tro del capoluogo; se uff. san. indennità prestabi¬ 
lita : 5 quadrienni decimo. Tassa concorso a mezzo 
cartel.-v. di L. 50.20 intestata al Tesoriere cornun. 

Giove (Perugia). — Scad. 20 mag. L. 6000 resi¬ 
denziali, L. 1000 indeun. condotta povera (se me¬ 
no di 300 paganti), L. 500 uff. san. Vaglia di li¬ 
re 50.15 intestato al Comune per tassa conc. 

Mantova. R. Prefettura . — Uffie. sanit. del capo¬ 
luogo: L. 13,500 e 5 quadrienni decimo; c.-v. in 
L. 1.200 se coniugato, L. 780 se celibe: è consen¬ 
tito il libero eserc. Ab. 35.S66 su 392 ettari. Scad. 
ore 12 del 20 maggio. 

Montebelluna (Treviso). — Scad. 15 mag. Con¬ 
dotta e direz. Ospedale Civile; stip. L. 10.000, due 
c.-v., trasp. Li. 2500. 

Montefalcione (Avellino). — Scad. 19 mag. Li¬ 
re 4500 (sic) i»ei pov., L. 1500 cav., L. 500 uff. san. 

Roncofreddo (Forli). — A tutto 25 giu., l a con¬ 
dotta : L*. 8500 pei pov. (312 su 3200 ab. circa) e 
10 bienni ventesimo; L. 1500 cav.: l a indenn. c.-v. 
e metà della 2 a ; L. 300 per- uff. san. Chiedere 
annunzio. 

Roma. Ministero della Marina. — Scad. 16 mag.; 
conc. per esami a 20 posti di tenente medico in 
serv. attivo perm. : vedi fasc. 18. 

Sperlinga (Catania). — Stip. L. 5000 (sic): per 
uff. san. L. 500: indennità provvista medicine li¬ 
re 1500. Scad. 30 giug. Rivolgersi Segreteria co¬ 
munale. Cartolina-vaglia di L. 50, intestata al Te¬ 
soriere comunale. 

Trabia (Palermo). — A tutto 31 mag.; L. 5000 
(sic) poi pov. e 5 quinquenni dee.; primo c.-v.: 
indenn. supplet. oltre i 500 pov. 

Vado Ligure (Genova). — Scad. 20 mag. Stip. 
L. 6000, doppio c.-v., L. 1000 quale uff. san. (asse¬ 
gni in corso d’approvaz.). Tassa di L. 50 da ver¬ 
si! re alla Cassa Comunale. 

Venezia. Ospedale Civile. — Aiuto nella Sezione 
Tubercolosi, sita in Isola di Sacca Sessola ; stip. 
L. 4800, indenn. disag. resid. L. 1500, alloggio, 
vitto, guardie: nom. biennale e conferma annua. 
Tassa L. 50. Età lini. 35. Sei anni di laurea e 
quattro di effettivo servizio in Osped., Clin. univ. 
o Condotte. Essimi. Chiedere annunzio. Rivolger¬ 
si Congreg. di Carità (Ammin. provvisoria). Scad. 
■ore 17 «lei 26 maggio. 


Villafranca (Verona). — Scad. 25 mag. Pel 1° re¬ 
parto, L. 7000, indenn. c.-v. in L. 1200, indenn. 
integrativa del 20 % sullo stipendio base, quattro 
quinquenni decimo, L. 1500 cavale. Tassa di L. 50. 

Diffide e boicottaggi. 

Il Sindacato Fascista Medici Condotti della Pro¬ 
vincia di Novara diffida il concorso della 2 a con¬ 
dotta medica di Livorno-Vercellese perchè vi è 
Pobbligo della supplenza reciproca gratuita col¬ 
l’altro collega di condotta. 

Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle Scienze. — Fon¬ 
dazione S. Pozzi. Vedi fase. 7- Scad. 31 die. 1924. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Premio 
Umberto I. Vedi fasc. 11. Scad. 31 dicembre 1924. 

Milano. Municipio. — Due premi della Fondazio¬ 
ne dott. A. Beretta. Vedi fasc. 15. Scad. ore 12 del 
28 feb. 1926. 

Milano. R. Istituto Lombardo di Scienze e Let¬ 
tene. — Due premi della Fondazione Fossati. Sca¬ 
denza ore 15 del 1° apr. 1925 e ore 15 del 31 die. 
1926. — Premio della Fondazione Ernesto De An¬ 
geli. Scad. ore 15 del 31 die. 1926. Vedi fasc. 17. 

Modena. R. Università. — È. stato istituito il 
premio «Riccardo Luzzatto» in memoria dell’in¬ 
signe scienziato, morto tragicamente per infezione 
contratta facendo esperienze scientifiche. La dota¬ 
zione è di L. 20,00(1. Il premio di L. 1000 verrà 
dato al migliore lavoro di chimica o terapia speri¬ 
mentale. 

Con donazione del prof. Riccardo Simonini è 
stato fondato il premio annuo di L. 500, intitolato 
al giovane « Alfredo Simonini » rapito nel fiore 
dell’età, da assegnarsi a quello studente del VI an¬ 
no di medicina che più si sarà distinto nella clinica 
pediatrica. 

Roma. Associ az. Ital. per VI glene . — Premi per 
opuscoli di propaganda. Vedi fasc. 50. Proroga 15 
maggio 1924. ■ a jj 

Roma. Associaz. Profess. Derni osifìlografi Ita¬ 
liani. — Premio Locatelli. Vedi fasc. 45 del 1923. 
Scad. 15 maggio 1924. 

Roma. — Ministero de*a Guerra. — Premio Ri¬ 
beri. Vedi fasc. S. Scad. 31 die. 1924. 

Roma. R. Clinica Oculistica. — Premi Cirincione 
e Cidonico. Vedi fase. 17 del 1923. Scad. 31 mag¬ 
gio 1924. 

Roma. R. Università. — Premio Baccelli. Vedi 
fasc. 17. Scad. 15 giugno 1924. 

Roma. R. Università. — Due premi di fonda¬ 
zione Girelami. Scad. 31 die. 1924. 

Roma. Società Italiana di Medicina Interna. — 
Due premi ditta Hoffmanu-La Roche. Vedi fasc. 15. 
Scad. ore 16 del 31 die. 1924 e del 31 die. 1925. 

Torino. R. Accad. di Medicina. — Premio Ribe¬ 
ri. Vedi fasc. 33 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 

Venezia. R. Istituto Veneto. — Premio Miuich. 
Scad. 31 die. 1924. Premio Forti. Scad. 31 die. 
1925. Vedi fasc. 40 del 1923. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il dott. Raffaele Bolognesi è nominato, in esito 
.a concorso, professore di patologia generale a 
Siena. s 

* 

Sono stati trasferiti i proff. Alberto Agazzotti, 
di fisiologia, da Catania a Parma : Giovanni Ca¬ 
gnetta, di anatomia patologica, da Cagliari a Sie¬ 
na ; Cesare Decio, di clinica ostetrica, da Sassari 
a Cagliari; Gennaro Fiore, di clinica jiediatrica, 
da Cagliari a risa; Ugo Lombroso, di tisiologia, da 
Messina a Palermo. 

Con R. D. 7 marzo il gr. uff. dott. Giulio Ma¬ 
inila, direttore generale del Lavoro e della Previ¬ 
denza sociale al Ministero dell’Economia Naziona¬ 
le. è chiamato a far parte del Consiglio Superiore 
della Cassa Nazionale d'Assicurazione per gl’in¬ 
fortuni sul Lavoro, in sostituzione del comm. dott. 
Luigi Solinas, nominato consigliere della Corte dei 
Conti. 

Il concorso bandito dal Ministero della P. I. tra 
laureati in medicina per un posto di perfeziona¬ 
mento all’interno, dell'importo di L. 6000. è stato 
vinto dal dott. Giuseppe Aiello, che ha riportato 
punti 46/50. La Commissione era così composta : 
A. Bignami. presidente; G. Tusini, A. Dionisi, R. 
Versari, S. Baglioni segretario relatore. 

Il prof. Giuseppe Fiorito, pareggiato di batte¬ 
riologia presso la R. Università di Catania, per 
speciali benemerenze nel campo scientifìco-pratico 
è stato insignito della croce di cav. ufficiale della 
Corona d’Italia, dal Ministero della P. I. 

Il dott. Alessandro Motti da Castel San Gio¬ 
vanni (Piacenza), è stato decorato di medaglia di 
bronzo al valor militare con la seguente motiva¬ 
zione : 

« Ufficiale medico di battaglione continuò a di¬ 
simpegnare il suo servizio presso le truppe di pri¬ 
ma linea in azione, anche dopo aver riportata una 
ferita di qualche importanza, dando bello esempio 
di sprezzo del pericolo e di elevato spirito mili¬ 
tare. — Valle di Siroca Nyiva, Bainsizza, 18-26 
agosto, 1917 ». 

Interessante pubblicazione: 

Prof. P. DE MICHELE 

della R. Università di Napoli 

PATOLOGIA GENERALE 

(e* edizione, completamente rinnovata) 
con 70 figure nel testo. 

SOMMARIO. — PARTE GENERALE: Cap. I. Nosografia. - 
Cap. IT. Etiologia e Patogenesi. - Cap. III. Patologia delle 
infezioni. - Cap. IV. id. dell’infiammazione - Cap. V. id. 
cellulare. - Cap. VI. id. dei tumori. . Cap. VII. id. del 
ricambio materiale. - Cap. VITI. id. dell’economia termica. 
— PARTE SPECIALE: Cap. I. Patologia del sistema ner¬ 
voso. - Cap. II. id. dell’apparato circolatorio. - Cap. III. id 
del sangue. - Cap. IV. id. della circolazione linfatica. - 
Cap. V. id. dell’apparato respiratorio. - Cap. VI. id. del¬ 
l’apparato perspiratorio. . Cap. VII. id. dell’apparato di¬ 
gerente. Cap. VIII. id. dell’apparato orinario. - Cap. IX. 
id. degli apparati endocrini. 

Un volume in-8, di pag. XX-431, in commercio L. 38 più 
le spese postali di spedizione e di imballaggio. Per i nostfi 
abbonati sole L. 35.75 franco di porto. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
n. 14 - Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Il Consorzio Universitario di Genova. 

Il 16 aprile si è riunita l’assemblea del Con¬ 
sorzio per l’Università di Genova. Dopo lunga 
discussione è stato approvato un ordine del giorno 
con cui asserendosi che difficilmente dai comuni del¬ 
la Liguria si otterranno contributi per la costitu¬ 
zione del Consorzio universitario nella misura che 
si ritiene necessaria per assicurare la vita e il 
progressivo sviluppo della Università di Genova, si 
fanno voti che il Ministero, con un provvedimento 
di sua competenza, renda possibile la costituzione 
coattiva del Consorzio fra tutti i comuni della re¬ 
gione ligure, lasciando però sempre liberi a tutti gli 
altri enti, istituti e privati cittadini di concorrere 
in quella misura che crederanno alla costituzione 
del Consorzio stesso. 

Per l’Università di Bologna. 

11 Consiglio Provinciale ed il Consiglio Comuna¬ 
le di Bologna si sono occupati ampiamente nelle 
ultime riunioni dell’Università, non ostante sia an¬ 
noverata fra quelle di Stato, classifica questa più 
ornamentale, che di reale vantaggio. Basti no¬ 
tare il fatto che la spesa prevista per nuove co¬ 
struzioni, per ampliamenti e sistemazioni di edi¬ 
fici indispensabili, si aggira sui quaranta milioni 
di lire, di cui la metà solamente verrebbe sostenuta 
dallo Stato, a condizione che l’altra metà venga 
preventivamente assicurata dagli Enti locali. 

I 

Commissioni universitarie. 

Riportiamo il risultato delle votazioni fatte il 
4 febbraio 1924 dalle Facoltà di medicina per le 
Commissioni giudicatrici di promozioni ad Ordi¬ 
nario. 

Anatomia patologica : Pepere Alberto, Dionisi 
Antonio, Barbacci Ottone, Fabbris Aldo, Cesaris 
Demel Antonio. Affini : Lustig Alessandro, Sacer¬ 
doti Cesare, Bignami Amico. 

Anatomia umana normale : Sala Luigi, Chiarugi 
Giulio, Bertelli Dante. Levi Giuseppe, Versari Ric¬ 
cardo. Affini : Grassi Giovali Battista, Ruffini An¬ 
gelo, Dionisi Antonio. 

Clinica pediatrica : Jemina Rocco, Comba Carlo. 
Pacchioni Dante, Francioni Carlo, Di Cristina Gio¬ 
vanni. Attilli: Sciavo Achille, Dionisi Antonio, Mi¬ 
cheli Ferdinando. 

Clinica oculistica : Albertoni Giuseppe, Ovio Giu¬ 
seppe. Gallenga Camillo. Angelucci Arnaldo, Bietti 
Amilcare. Affini: Tricomi Ernesto, Aducco Vittorio, 
Muscatello Giuseppe. 

Clinica ostetrica ginecologica : Miranda Giovan¬ 
ni, Ferroni Ersilio, Clivio Innocente, Pestalozza 
Ernesto, Sfameni Pasquale. Affini: Pepere Alber¬ 
to, Muscatello Giuseppe, Lustig Alessandro. 

Igiene: Sciavo Achille. Sanarelli Giuseppe, Di 
Vestea Alfonso, Canalis Pietro, Manfredi Luigi. 
Affini: Lustig Alessandro, Aducco Vittorio. Bigna¬ 
mi Amico. 

Materia medica e farmacologia : Sabbatani Luigi. 
Gaglio Gaetano, Valenti Adriano. Coronedi Giusto. 
Marfori Pio. Affini : Lo Monaco Domenico. Bot- 
tazzi Filippo. Aducco Vittorio. 
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Medicina legale: ferrando Gian Giacomo, Fer¬ 
rai Carlo, Mirto Domenico, Cevidalli Antonio, 
Biondi Cesare. Affini: Sciavo Achille, Dionisi An¬ 
tonio, Sabbatani Luigi. 

Patologia generale: Lustig Alessandro, Salvioli 
Ignazio. Morpurgo Benedetto, Sacerdotti Cesare. 
Tiberti Nazzareno. Affini: I’epere Alberto, Dionisi 
Antonio, 'Cesarla Demel Antonio. 

Patologia speciale chirurgica : Tricomi Ernesto. 
Burci Enrico, Tusini Giusepr>e, Muscatello Giusep¬ 
pe, Alessandri Roberto. Affini: Dionisi Antonio, 
Pepere Alberto, Sacerdotti Cesare. 

Corso di perfezionamento sulle malattie professionali. 

Si è svolto nei mesi di febbraio e marzo, presso 
la Clinica delle Malattie professionali di Napoli 
diretta dal prof. Ferraunini; è stato integrato da 
uno studio della medicina ed igiene ferroviarie. 

Alla solenne seduta di chiusura, che ebbe luogo 
il 31 marzo, pronunziò un discorso il prof. Ferrali- 
nini e tenne un’elevata conferenza il gr. uff. avv. 
Ignazio Giordani. 

Corsi samaritani e di propaganda d’igiene sociale da 

tenersi in località marittime. 

In una sala della Sede Centrale della Cassa 
Nazionale per gli infortuni sul lavoro si è tenuto 
un numeroso e scelto Convegno per l'istituzione di 
Corsi Sanitari e di Propaganda d’igiene Sociale 
da tenersi in località marittime, promossi dal Con¬ 
sorzio delle Scuole Professionali per la Maestranza 
Marittima. 

S. E. Luigi Luzzatti. Presidente Generale effet¬ 
tivo del Consorzio, leggermente indisposto, si era 
fatto rappresentare dal suo fiduciario prof. David 
Levi Morenos, che ha esposto sinteticamente la 
necessità di una azione diretta, coordinata e te¬ 
nace fra la popolazione marittima, in modo da 
diffondervi largamente non solo le nozioni pratiche 
nei riguardi dei soccorsi di urgenza da prestarsi 
nelle disgrazie accidentali, ma anche i primi ele¬ 
menti d’igiene specialmente per l’importanza che 
hanno nell’emigrazione e nell’economia nazionale. 

Dopo ampia, esauriente discussione, il Convegno, 
plaudendo all’iniziativa presa da S. E. Luzzatti, 
della quale si è riconosciuta ed esaltata l’alta 
importanza sociale, ha deliberato l’istituzione dei 
corsi, da tenersi in località marittime, procedendo 
alla nomina di due Commissioni, che con la Pre¬ 
sidenza del Consorzio costituiranno il Comitato 
Esecutivo dei corsi predetti. 

A far parte della Commissione tecnica sono stati 
designati il gen..Cavalli, i professori Sciavo, Ettore 
Levi, i commendatori Baldi, Sciti. Ravicini. D’A- 
lessandria e il dott. Trulli; della Commissione 
finanziaria i commendatori Medolaghi. Falcia ni. 
Battistella, Oberdorfer e Veratri. 

Si è deferito alla Presidenza il mandato di in¬ 
tegrare le predette Commissioni con altri elementi 
e di convocarle al più presto. 

Corso di terapia marina. 

Fin dal ir» marzo c. a. nell'Istituto Ortopedico 
Ravaschieri di Napoli, con dipendenza Ospizio Ma¬ 
rino Permanente in Bagnoli, il direttore prof. Cur- 


cio ha iniziato un corso di Terapia Marina ]>er in¬ 
fermiere, allo scopo di preparare un personale 
specializzato per tali cure nelle cliniche, stabili¬ 
menti e pratica privata. 

Stante l’importanza ed il successo del corso que¬ 
sto sani ripetuto durante il corrente anno. 

Le importanti lezioni sugli elementi della Te¬ 
rapia Marina, sui metodi di applicazione, e sui 
soggetti sottoposti a tali cure saranno pubblicate 
dal prof. Curdo in un «Manuale di Terapia Ma¬ 
rina ». 

La Mostra di Vercelli. 

Nei mesi di settembre e ottobre si terrà a Ver¬ 
celli la prima Mostra Italiana delle Attività Mu¬ 
nicipali; essa comprenderà una Sezione di Sanità 
ed Igiene ed una Sezione di Beneficenza ed Assi¬ 
stenza Pubblica. 

Il Comitato ordinatore, presieduto dal Sindaco 
gr. uff. Felice Lombardi, coadiuvato dal segretario 
generale del Comune avv. rag. Silvio Ardy, ha se¬ 
de presso il Municipio. 

Conferenza. 

Il prof. Pio Pediconi ha tenuto il 22 aprile, nel¬ 
l'Ospedale di S. Gallicano in Roma, una conferen¬ 
za sul trattamento della sifilide mediante il tre- 
parsol, derivato formico dell’acido meta-amino-pa - 
ra ossi leni la rsenico, in cui l’arsenico funziona da 
penta va lente, mentre negli aTsenobenzoli si com¬ 
porta da trivalente. Questo prodotto è stato otte¬ 
nuto da Clément Simon, in seguito agli stridii di 
Ehrlich, Levaditi, Fournier, Navarro-Martin, 
Schwarz. Esso offre il grande vantaggio di poter 
essere somministrato per bocca. L’oratore ha fat¬ 
to la storia del prodotto ed lia riferito intorno 
a 21 pazienti da lui curati con ottimo successo. 
Si ripromette di accertare so le guarigioni saranno 
stabili e se il rimedio esercita azione preventiva. 

La Rockefeller Foundation. 

Da un resoconto preliminare del presidente, dot¬ 
tore George E. Vincent, sull'attività svolta nel 
1923, risulta che l’istituzione ha continuato ad at¬ 
tuare il suo programma, già da noi più volte pro¬ 
spettato, ampliandolo e consolidandolo. 

In particolare segnaliamo, nel 1923. l’assegnazio¬ 
ne di una somma corrispondente a 30 milioni di 
lire per alcune Università dell’Inghilterra e di som¬ 
me corrispondenti a 20 e 10 milioni di lire alle 
Università Alberta e della Pennsilvania; il conferi¬ 
mento di 636 borse di studio: le spese per gli 
scambi di personale sanitario, col tramite della 
Lega delle Nazioni; l’invio di ingenti quantitativi 
«li materiale sanitario al Giappone. Numerose altre 
contribuzioni sono state fatte secondo i piani già 
tracciati negli scorsi anni. 

Le spese sostenute nel 1923 ammontano a circa 
8.5 milioni di dollari, ossia a circa 200 milioni di 
lire (al cambio «li 23). 

Un osppdale italiano in Tokyo. 

L'ospedaletto donato alla Croce Rossa Giappone¬ 
se. eretto nel cortile del sanatorio «lei distretto di 
Tokyo, a Uyeno, fu aperto il 14 febbraio. Il baro- 
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ne Ilirayama. Presidente della Croce Rossa Giap¬ 
ponese, fece un discorso d’apertura. Parlarono an¬ 
che il barone Di Martino, ambasciatore italiano, 
il sindaco Nagata ed il barone Matsni, ministro 
degli Esteri. L’ospedale è uno dei dieci fatti co¬ 
struire ora dagli italiani per i cittadini che subi¬ 
rono il terremoto, e si erede che, per la sua co¬ 
struzione, sia perfettamente antisismico. Lo stile 
dell’edificio è indicato dal titolo di «Progetto di 
Messina », cioè del tipo ideato per la zona distrutta 
di Messina. Il sindaco Nagata e gli altri giapponesi 
invitati dichiararono, nei loro discorsi, la propria 
riconoscenza per il buon volere dimostrato dalla 
nazione italiana, che ha purtroppo una triste espe¬ 
rienza, al pari del giapponesi, quanto a terremoti. 

(Japan Medicai World). 

L’insulina avanti ai Tribunali. 

Quanto siamo per narrare è avvenuto in Olanda 
ed è riferito dal .V ederlandsch Tijdschrift e ripor¬ 
tato dal Journal .4. M. A. 11 prof. Laqueur ha pa¬ 
tentato il nome di «Insulinum Xeederlandicum » 
per un’insulina da lui fabbricata secondo i precet¬ 
ti degli studiosi di Toronto. Un farmacista, a sua 
volta, inoltrò istanza per ottenere la tutela del 
nome « Insili in Blomberg»; ma il dott. .1. Koopman 
si oppose, rilevando che il nome d’insulina non 
può essere tutelato da un marchio di fabbrica, 
più di come potrebbe esserlo il nome « sangue » o 
«bile», perchè introdotto nella scienza da Schiifer 
nel 1916 ed è di diritto pubblico. In seguito a que¬ 
sta istanza l'ufficio dei brevetti rigettò la richiesta 
del farmacista, il quale si è appellato al Tribuna¬ 
le. La Corte di A .in ha deciso a favore del farma¬ 


cista, ma il prof, l^aqueur si è appellato contro 
questa decisione alla Corte Suprema, e il giudizio 
è tuttora pendente. 

il decano dei medici di Bologna. 

11 28 aprile u. «. ha compiuto, a Bologna, l’età 
di 90 anni il dott. cav. Cesare Busi, che fu pri¬ 
mario degli Ospedali Maggiore e di 8. Orsola e 
che dell’esercizio pratico della medicina e della 
chirurgia ha fatto un alto e nobile ministerio. 

In questa occasione il dott. Busi ha ricevuto 
l’omaggio devoto e riconoscente di amici e di am¬ 
miratori. 

Per festeggiare l’on. A. Cucco. 

L’on. prof. Alfredo Cucco, segretario politico 
della Federazione Provinciale di Palermo del P. 
N. F., eletto primo nella lista nazionale per la 
Sicilia, sarà quanto prima nella Capitale. I me¬ 
dici che ebbero ad apprezzarne le doti, i fascisti 
che lo ebbero compagno nell'aspro periodo della 
lotta antibolscevica, sono pregati di far pervenire 
la propria adesione al dott. G. Lucangeli (piazza 
Cola di Rienzo, 69), per costituire un Comitato, 
il quale stabilirà la forma e le modalità delle ono¬ 
ranze da tributargli. 

I medici laureati a Roma nel 1914 

I 

hanno stabilito di riunirsi prossimamente a ban¬ 
chetto per festeggiare il decimo anniversario della 
laurea. Tutti coloro che aderiscono sono pregati 
di mandar la loro adesione e il loro indirizzo al 
dott. Arnaldo Lupi (vìa Babuino, 135, Roma), il 
quale farà conoscere a suo tempo l’ammontare 
della quota e la data della riunione. 
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E pubblicato il N. 8 della Collezione: Monografie Medico-Chirurgiche d’attualità: 


Prof. Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI D0CENTE DI medicina legale degli infortuni 

---NEL R. ISTITUTO DI STUDI SUPERIORI DI FIRENZE 

MEDICO PRINCIPALE DELLE FERROVIE DELLO STATO 


La diagnosi medico-legale della “Nevrosi 

dei traumatizzati „ (Il rilievo e il significato dei sintomi) 


Prefazione del Prof. Cesare Biondi, direttore del R. Istituto 


di Medicina 


Legale dell'Università di Siena 


Per comodità dei nostri lettori, riportiamo la Prefazione con la quale il chiarissimo prò 
fessore Biondi ha voluto pregiare questa nostra pubblicazione : 


« Circa dieci anni fa il Ciampolini con un lavoro 
giovanile, che fu una delle sue migliori afferma¬ 
zioni e che il Borri presentò agli studiosi con al¬ 
cune pagine sapienti (1), aveva efficacemente con¬ 
tribuito a comporre nel sepolcro la neurosi dei 
traumatizzati, come la chiamò abbandonando il 
brutto neologismo di « sinistrosi ». Oggi col volu¬ 
metto, che la casa editrice Pozzi opportunamente 
ha dato alle stampe, il Ciampolini mette sul se¬ 
polcro inviolato una bella e forte pietra tombale, 
che noi dobbiamo mantenere e rafforzare. 

C’era nella pratica medico-legale, e di tanto in 
tanto minaccia di risorgere, questa «vanità in 
parvenza di persona » che avrebbe potuto essere 
designata come neurosi degli assicurati, dei pen¬ 
siono ndi e degli indennizzabili meglio ancora che 
dei traumatizzati. Il trauma infatti — e la espe¬ 
rienza bellica ce lo dimostrò luminosamente — 
poteva esserci e magari non esserci stato; e quello, 
•che è ancor più impressionante, poteva esserci e 
magari non esserci la neurosi. Si era arrivati al 
punto che una piccola escoriazione, se non anche 
il pericolo puro e semplice di un minimo e trascu¬ 
rabile fatto lesivo, senza trauma psichico di sorta, 
si costituiva punto di partenza per la pretesa di 
una pensione o di un indennizzo, che si appoggiava 
non su di una sindrome morbosa ma su qualche 
fenomeno banalissimo, ohe per l’occasione si ele¬ 
vava a dignità di fatto anormale capace di espri¬ 
mere uno stato patologico limitante o sopprimente 
la capacità di guadagno. 

Periti e magistrati hanno troppo spesso dimen¬ 
ticato che non si può parlare di concausalità tra 
una occasione ed una causa. Si è dato al trauma 
lieve od ii>otetico, tanto contrastante coi postumi 
disastrosi, il valore di causa, inducente effetti così 
sproporzionati, perchè, si affermava, vi era stato 
il concorso di una condizione particolarmente re¬ 
cettiva all’azione della causa per parte del sistema 
nervoso del lesionato. 

E così talora si andava diritti dove il neurotieo 
desiderava arrivare — all’indennizzo od alla pen¬ 
sione — giacché sia per la legge infortuni, sia per 
In legge delle pensioni civili e militari, sia per 
l’aecertamento della responsabilità civile da delitto 
o quasi delitto non è consentita variante alcuna 
alla obbligazione l’intervento di una concansa 
estranea al fatto, da cui l’obbligazione stessa si 
muove. 

L’errore, dicevo, sta nel dar. valore di causa a 
ciò che non è al più se non una occasione. Causa 
infatti è ciò che, secondo la comune esperienza — 
e nel nostro caso secondo la esperienza medica —. 
possiede la capacità generica di indurre un dato 
fenomeno, sia pure che nella specie concorrano 
insieme ad essa, nella produzione dell’effetto, altri 


elementi che le siano estranei (cause concorrenti 
o concause). Occasione invece è ciò, che non ha 
la capacità generica di produrre un dato avveni¬ 
mento ma soltanto quella di promuovere, di atti¬ 
vare, di catalizzare l’azione della causa vera e 
propria. Occasione e causa non possono quindi, 
agendo insieme, rappresentare un concorso di cau¬ 
se, donde sia da considerarsi derivante un dato 
effetto, che è invece da attribuirsi nei rispetti di 
uri nesso giuridico di causalità esclusivamente a 
quel fatto, che ha dignità di causa. Così e non 
diversamente noi dobbiamo intendere e fissare — 
nella definizione dei rapporti giuridici, che richie¬ 
dano un nesso di causalità tra un fatto ed un 
evento — la nozione di concausalità. 

E chiaro perciò come tutti i traumi fisici insi¬ 
gnificanti od ipotetici, tutti i traumi psichici, im¬ 
maginati o ricostruiti, che noi trovammo a mo¬ 
mento causale di certe neurosi, dovevano essere 
relegati al più tra le occasioni e destituiti di ogni 
capacità a creare fondamento medico-legale per 
definire una obbligazione. 

Un decreto, emanato in tempo di guerra (D. L. 
2 settembre 1917, N. 1885), equiparò, agli effetti 
della assegnazione delle pensioni militari, l’occa¬ 
sione alla causa e, <se le speciali contingenze del 
tempo poterono giustificare il provvedimento, è 
certo che di fronte alla valutazione delle sindromi 
neurotiehe ci si trovò in una angosciosa incertezza, 
che io ed altri non ci sentimmo di risolvere così 
recisamente, come Borri pensava, proclamando oc¬ 
casioni spurie quei fatti occasionali, che pur po¬ 
tevano essere sicuramente accertati. 

INIa quando anche traumi fisici o psichici siano 
stati accertati e tali da potersi ritenere vere e 
proprie cause e non occasioni e tanto meno occa¬ 
sioni spurie, ci si è trovati a sentir parlare di 
neurosi, con relativa incapacità più o meno per¬ 
manente al lavoro, quando si era di fronte a 
qualche fatto morboso simulato, o ad una mono- 
isintomatologia, sia pur reale, od a fenomeni senza 
valore, espressione di uno stato costituzionale, od 
a sintomi, che il medico cogli esami multipli ed 
insistenti era arrivato a suggerire ed a suggestire. 
Contro questa deformazione di metodo negli ac¬ 
certamenti diagnostici e medico-legali il volumetto 
del Ciampolini porta un contributo essenziale, 
forte di esperienza e di dottrina. 

E lo studente ed il medico pratico vi troveranno 
non soltanto quello che l’Autore volle meno in 
evidenza per lo speciale argomento, ma molte pre 
gevoli cognizioni lucidamente ordinate, che potran¬ 
no essere di aiuto efficace nell’accertamento di 
certi fatti morbosi anche in ogni altro campo della 
pratica medico-legale». 


(1) Conf. Ramazzine — «Giornale italiano di Medicina 
sciale». Anno VII, fascicolo 1. Gennaro 1913. 


Siena, nel Maggio del 192). 


Cesare Biondi. 
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Con questo cenno alla memoria di Ermanno 
Pinzani rievoco in tutti piena risonanza d’af¬ 
fetto (1). 

Pochi uomini come Lui passarono nella vita 
senza cha una voce dissenziente ardisse mai 
elevarsi contro, ed invero non poteva esservi 
che generalità di consensi per Colui cui fu 
guida il dovere e lume la bontà. 

Il suo alto intelletto di scienziato e di clinico 
potè penetrare con sagacia e precisione in im¬ 
portanti argomenti della nostra disciplina e 
scrutare con sicurezza i più astnisi problemi 
diagnostici. Se a questo si aggiunge la concet¬ 
tosa e nitida esposizione didattica e la somma 
perizia operatoria, si comprende come non 
pochi che hanno seguito la Sua scuola, si sia¬ 
no più tardi sentiti capaci di affrontare i gravi 
cimenti della- carriera scientifica o le grandi 
responsablità della pratica quotidiana. Fu ve¬ 
ramente adorato dalle pazienti per la sua 
bontà che non conobbe limiti e nell’alta man¬ 
sione che ebbe di Reggitore degli studi, questa 


LEZIONI 


Istituto di Clinica Ostetrico-ginecologica 
della R. Università di Pisa. 

L’indirizzo biologico e sociale nello studio 

della ostetricia 


Prolusione del prof. Attilio Gentili. 

Grande è la soddisfazione di chi dopo lunghi 
anni di lavoro e di vario peregrinare raggiun¬ 
ge la desiderata mèta, grandissima è la mia 
che ho la fortuna di essere accolto docente in 
questo antico e celebrato Ateneo, dove, se è 
pur vero che sovrastano i ricordi del glorioso 
passato, anche il presente sa imporsi per ope¬ 
re insigni di Maestri eminenti. 

In quest’ora, alla espressione della- mia più 
viva gratitudine verso i chiari Maestri e Col¬ 
leghi che con cortese benignità mi hanno qui 
chiamato, mi è caro unire l’estrinsecazione di 
tutto quanto sento verso il venerato compianto 
mio predecessore che il destino ha improvvisa¬ 
mente travolto quando dalla mente sempre vi¬ 
gorosa sommo decoro poteva ancora derivare 
airinsegnamento e largo beneficio alle umane 
soffe re r 7 e 


(1) Il prof. Ermanno Pinzani, spentosi im¬ 
provvisamente a Pisa il 2? febbraio 1923, tenne 
ininterrottamente f’insiegna mento e la idijre- 
zione della Clinica ostetrico-ginecologica dal 
dicembre 1895. 
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dote valse a renderlo assai caro ai nostri gene¬ 
rosi giovani che ne ricordano cello con com¬ 
mozione la paterna, suadente parola. 

Per Suo merito il nostro Istituto ostetrico¬ 
ginecologico gode di una grande reputazione 
nel campo scientifico, didattico, clinico ed in 
quello umanitario © sociale. Per tener viva que¬ 
sta aita tradizione, se molto d’ora innanzi di¬ 
fetterà, non mancheranno certo la volontà, il 
senso del dovere e la deferenza verso l’illumi¬ 
nato consiglio dei nostri stimati Maestri e dei 
cari Colleghi. 

È ben comprensibile poi che io non possa 
disgiungere l’animo mio riconoscente da Colui 
eli© fu mio insigne diretto Maestro: Pasquale 
Sfameni è a noi tutti presente poiché la Cli¬ 
nica ostetrica di Pisa ne ebbe- da prima la in¬ 
telligente e feconda operosità e più tardi il 
lustro della radiosa ascensione. 

Nè può infine la mia mente non fissarsi per 
un istante con grato ricordo sulla terra lonta¬ 
na che tenne occupata per molti anni la mia 
attività, voglio dire sulla Sardegna, degna di 
esser.© meglio conosciuta, dove la fierezza, la 
fedeltà, il fervore della riconoscenza, il senti¬ 
mento della disciplina ed il desiderio di ap¬ 
prendere armonizzano col culto della ospita¬ 
lità e con la religione del sacrifizio di fronte al 
richiamo della Patria. 

* 

* * ’ 

L’ostetricia è una delle discipline certamen¬ 
te pili antiche ma non deve parere un para¬ 
dosso se io affermo- che in un certo senso è 
una delle più recenti. È una delle più antiche 
poiché l’idea di offrire soccorso alla donna nel 
parto è istintiva, come è istintiva quella* di ap¬ 
prestare le prime cure al neonato, imitando 
ciò che la natura suggerisce ai bruti. 

La storia dell’ostetricia segue di pari passo 
lo sviluppo ed il progresso di questa vecchia 
arte ostetrica a cui, come è noto, l’Italia, e 
quasi tutti gli altri stati europei, quali più 
quali meno, hanno portato il loro contributo. 
Esso fu così valido che, in non molti secoli, 
l’ostetricia ha trovato un assetto, non dico de¬ 
finitivo, che nulla è così perfetto che non possa 
essere perfettibile, ma certo tale che le ulte¬ 
riori conquiste, pur apportando vantaggiose in¬ 
novazioni. non hanno alterato sostanzialmen¬ 
te le vecchie dottrine. Ma se concepiamo l’o¬ 
stetricia non solamente come la parte manua¬ 
le. diretta a facilitare il meccanismo del parto, 
vediamo allora che essa assurse alla sua piena 
dignità soltanto in epoche recenti. 

Ramo da prima della chirurgia, come lo fu 
l’oculistica, sorse poi a disciplina autonoma 
per ritornare ad ampie connessioni col tronco 
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originario, quando, più tardi, si fuse colla gi¬ 
necologia. 

Non v’è dubbio che se l’arte del parto fece 
fare progressi di valore a-pprezzabile alla gi¬ 
necologia, iquesta riverberò, alla sua volta, 
nuova luce nel campo puramente ostetrico, ed 
io credo che, oltre alle tante ragioni da molti 
autori addotte, questo sia argomento da porta¬ 
re a sostegno della inscindibilità dei due rami, 
..oggi ufficialmente riconosciuti costituire la 
vasta disciplina ostetrico-ginecologica. 

Ma quando affermo che la nostra è scienza 
recente non alludo all’innesto della ginecolo¬ 
gia operativa sul tronco della ostetricia, bensì 
all'indi rizzo specialmente biologico che l’oste¬ 
tricia va assumendo e per opera, diciamolo a 
fronte alta, specialmente di noi italiani. 

Gli studi di embriologia, di anatomia pato¬ 
logica, di batteriologia, di sierologia, di immu¬ 
nologia, di fi'Sio-patologia, di chimica-fisica da 
molti anni sono presso di noi giustamente ap¬ 
prezzati, poiché è nella coscienza collettiva 
ostetrica che nessun ramo delle discipline me¬ 
dico-biologiche è estraneo all’ostetricia; e non 
solo non è estraneo ma nemmeno di lusso o di 
semplice contorno. 

L’ostetricia infatti applicò, di volta in volta, 
a risolvere i suoi infiniti problemi, metodi e 
concetti delle varie discipline, prendendo, sen¬ 
za invaderne il campo, quanto poteva essere 
utile ai propri fini. Per limitarmi ad un solo 
esempio tra i molti, ricorderò come, pur di re¬ 
cente, si tentò di inquadrare una delle più intri¬ 
cate sindromi morbose del nostro campo, la 
eclampsia, nel gruppo di quei fenomeni biolo¬ 
gici di ipersensibilità sui quali fissò per primo 
l’attenzione il nostro geniale fisiologo (2). 

Ma molto si giovarono della ostetricia le al¬ 
tre discipline. Non è forse l'ostetrici a che ha 
dato valore in biologia al fenomeno delle em¬ 
bolie cellulari prima ritenuto raro e trascura¬ 
bile salvo che per le metastasi dei tumori? La 
penetrazione nelForganismo materno di ele¬ 
menti cellulari gravidici è un fatto acquisito 
alla scienza ed è solo questione di vedere fino 
a che punto può considerarsi nonnaie ed a 
quale grado assuma carattere patologico. Si 
sa infatti che in varie condizioni atipiche, 
come la gravidanza extra-uterina, o schietta- 

(2) Vedi: A cucco. Azione più intensa della 
cocaina quando se ne ripete la somministra¬ 
zione a pochi giorni di distanza. Atti R. Acc. 
Fisiocritici, Siena. Serie IV, voi. IV, 1893. 

Idem. Action plus intense de la cocaine quandi 
on en répète Vadministration à court inter¬ 
valle. Archives italiennes de Biol., 1894, XX, 
p. 32-43. 

Vedi anche: C. Bertarei.li. Pour ime rèven- 
dicalion dans l'his taire de Vimmunità. Arch. 
ital. de Biologie, LVII, 1912. 271-274. 
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mente patologiche, il fenomeno acquista una 
intensità oltremodo cospicua; ma senza indu¬ 
giare su queste particolari condizioni, si può 
pensare che in un tale campo siano insensibili 
i punti di transizione fra lo stato nomale ed 
il patologico. Forse in una. condizione ideal¬ 
mente nomale non vi dovrebbe essere una si¬ 
mile invasione. Ma anche qui, come in tante 
altre contingenze, la condizione normale non 
è che una pura astrazione. Possono bastare in¬ 
vero le più lievi alterazioni meccaniche — quali 
abnormi comunicazioni vasali .tra madre e 
feto — ovvero fini cambiamenti del biochimi¬ 
smo — cóme la diminuzione delle sostanze di¬ 
fensive in genere — od un esaltamento della 
invadenza degli elementi in questione, a cagio¬ 
nare la loro presenza nel circolo generale. 

Quale altra disciplina, mossa dalla ricerca 
dell’intimo significato del ricorrere periodico 
dei catameni, coordinando in ogni particolare 
il ciclo delle funzioni muliebri, ha, più dell’o- 
stetricia, contribuito al concetto di ritmicità 
delle attività organiche, che in biologia va ac¬ 
quistando sempre maggiore importanza? (3). 

L’Abderhalden (4), per il suo metodo geniale 
di prova biologica, diffuso ora in tutti i campi 
della medicina, mosse dal ristretto cerchio del¬ 
l’ostetricia : dalla digestione o meno del tes¬ 
suto placentare coagulato di fronte al siero di 
donne gravide e non gravide. 

È 

* 

* * 

Quando ancora il mio grande Maestro De 
Giovanni e gli altri della sua scuola non era¬ 
no venuti a portare il loro metodo antropome¬ 
trico, la clinica ostetrica, prima fra tutte le 
altre, aveva già fatto uno studio morfologico 
esatto delle particolarità fisiche umane. 

Dal cloasma gravidico, all’areola< mamma¬ 
ria, alla linea futsca, alla ipertrofia del corpo 
tiroide, al lavorìo di apprestamento della glan¬ 
dola- mammaria, alla distensibilità di talune 
articolazioni, l’ostetricia ha acquisito alla 
scienza una congerie di fatti dei quali taluni 
di immediata intuitiva altissima significazio¬ 
ne; tali altri apparentemente indifferenti. Tut¬ 
ti, in ogni modo, risvegliarono l'attenzione sui 
problemi della reciproca influenza di organi 
lontani che si chiamò simpatia, si chiama in¬ 
fluenza. umorale ormonica, si chiamerà do¬ 
mani forse con una terminologia ancora di 
versa. 


(3) Vedi : Sfameni. La rivoluzione funzionule 
utero-ovanca. Folia gynaecologica, voi. XV, 
fase. 3, anno 1922. 

(4) Vedi: Abderhalden. Abiverferraente. Ber¬ 
lin, Julius Spinger, 1914. 


-Molti fra. i supposti. risultati di azioni così 
dette nervose o riflesse sono condotti ora nel 
dominio più accessibile delle influenze umo¬ 
rali, come l’ipertrofia della mammella ripor¬ 
tata al diretto stimolo di sostanze che passano 
in circolo. 

Non dobbiamo tuttavia negare che esistano 
anche azioni riflesse secondo l’antico senso. 
Dimostrative, a questo proposito, sonò le ricer¬ 
che sui così detti punti genitali della mucosa 
nasale, e sopratutto se ne ha una riprova negli 
effetti, esercitati sulla contrazione uterina, 
dalla cocainizzazione di questi punti e di altri 
laringei (5). , 

Alla maschera della gravidanza, alla pigmen¬ 
tazione dell'areola, della linea onfalo-pubica, 
piccoli fatti apparentemente più da levatrici 
che da medici, si dà oggi non poco rilievo, in 
quanto, escluso che tali ipercromie dipendano 
da deposizioni di pigmento ematico (6), si ten¬ 
de a metterle in rapporto con cambiamenti 
della funzionabilità surrenale. 

La importanza della tiroide in gravidanza 
fu richiamata da tempo fin da quando cioè se 
ne verificò, durante questa condizione, quasi 
con costanza, l’ingrossamento più o meno ap¬ 
pariscente. Ma allora il fenomeno si rapportò 
a fattori meccanici, di stasi venosa mentre 
oggi, di fronte alla semplice constatazione che 
anche frammenti di questa ghiandola innestati 
aumentano di volume per la gravidanza, si 
pensa ad altre ragioni, più o meno complicate, 
che lungo sarebbe enumerare. 

Molto più tardi si fece attenzione anche al¬ 
l'ipertrofìa gravidica, della glandola pituitaria 
e specialmente alle profonde modificazioni isto¬ 
logiche dei suoi elementi; si arrivò per tal 
modo alla constatazione di un organo extra¬ 
genitale che assume, in determinate fasi, delle 
differenze sessuali fondamentali. 

Con la ipertrofia della, ipofisi si possono 
spiegare certi minuti fatti morfologici che con 
aciume i clinici avevano osservato, ma che 
rimanevano senza interpretazione. Apparter¬ 
rebbero ad essi il turgore del naso, delle lab¬ 
bra, delle inani che si constata frequentemente 
in gravidanza al di fuori di altre cause apprez¬ 
zabili che lo spieghino. E vi si potrebbero 
ascrivere altresì talune modificazioni ossee, 
fra le quali l’accrescimento in lunghezza dèlio 
scheletro analogamente a quanto si ha negli 
acromegalici. Così che non sarebbe improprio 

(5) Vedi: Fliess, Meyer, Mahu. Riportati da 
Ferront in Fisiopatologia della gravida. Vai- 
lardi,. 1914, p. 5. 

(6) Vedi a questo proposito le ricerche di 
Truzzi, Viana, ecc. riferiti in Ferroni, 1. c. 
p. 132. 
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p«i ria re di ima sindrome acFomegaloide gravi¬ 
dica, nella quale sindrome si potrebbero ascri¬ 
vere anche talune delle glicosurie della gravi¬ 
danza e la poliuria che sorge col ripetersi 
delle gestazioni, tanto quella lieve e quasi abi¬ 
tuale, coinè quella più imponente e più rara 
che riveste il carattere schiettamente patolo¬ 
gico del diabete insipido (7). Si capisce quindi 
come non manchino autori che hanno dato 
alla gravidanza il valore di elemento predispo¬ 
nente ah’insorger)za di una vera acromegalia. 
Ma non si deve dimenticare che. nelle gravi¬ 
danze normali, vengono impediti profondi mu¬ 
tamenti della situazione ormonica dal potere 
regolatore di altre glandolo endocrine, e fra 
queste la tiroide, che tendono appunto a rista 
bilire l'equilibrio. 

Poiché ho nominato or orai il sistemp osse^i 
a proposito della sindrome che direi acrome- 
galoide. torna opportuno rilevare come alla 
patologia, quanto mai intricata ed oscura di 
questo sistema, l’ostetricia abbia apportato ed 
apporti materiali scientifici essenziali. È pro¬ 
pria infatti dello stato puerperale la più ca¬ 
ratteristica delle malattie dello scheletro; vo¬ 
glio dire Postemi i,al a ci a, di cui non si può af¬ 
fermar© se sia maggiore l'importanza' nell’am¬ 
bito scientifico o nel campo pratico. 

E per gli insensibili passaggi fra stato fisio¬ 
logico e patologico, sui quali già ho insistito, 
non farà meraviglia che anche nelle gravidan¬ 
ze normali s’incontrino talora fatti a carico 
del sistema osseo — come formazioni di osten¬ 
titi — die di solito passano completamente 
inavvertite e costituiscono >un puro reperto 
anatomo-patologico, ma che in qualche caso 
per il loro sviluppo possono cagionale distur- 
gi più o meno gravi. 

Quanto alla natura dei rapporti tra stato di 
maternità ed osteomalacia molto ancora, v’è 
da studiare: la teoria parassitala non ho 
raccolto generalità di consensi e rimane sem¬ 
pre a dimostrare perchè l’agente infettivo deb 
ha trovare in queste contingenze il suo terreno 
quasi esclusivo di attecchimento. Perciò le al¬ 
tre dottrine che ricercano in una disfunzione 
surrenale, ipofìsaria, tiroidea, ovarica la ri- 
fifone dell'insorgenza di questa malattia non 
perdono del loro valore; anzi è noto come in 
accordo con queste vedute l’ovariectomia abbia 
dato e dia nella osteomalacia miglioramenti 
efficaci e complete guarigioni. I risultati di¬ 
ventano poi sorprendenti se. anziché limitarci 

(7) Vedi : Gentili, [/ipofisi in rapporto al- 
Vaumentata diuresi ed al così detto diabete 
insipido della gravidanza. Annali di ostetricia 
e di ginecologia, n. 5, 1917. 
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alla pura ovariectomia, si pratica l’utero-an- 
nessiectomia (8). 

Così si entra risolutamente nel concetto del¬ 
la reciproca influenza delle glaridole endocri¬ 
ne: se oggi si parla di rapporti pluiiglando- 
lari e di correlazioni e interferenze endocrine, 
spetta- anche in ciò all’ostetricia una parte 
notevole. In questo campo si debbono ricor 
dare i rapporti tii eo-ovarici interpretati ora 
come insufficienza primitiva della' glandola 
genitale, ora come iperfunzione; i rapporti 
ovaro-surrenali, specialmente nei riguardi del 
l’aumento dei lipoidi provocato nella capsula 
daH’ormoue ovarico, ed i numerosi legami tra 
le principali ghindale secretive interne e la 
mammella. 

Nè va trascurato il fatto che durante la gra¬ 
vidanza si sviluppano glandole temporanee. 
— quali tutta la parte materna della placen 
ta (9) e la glandola miometriale — e acqui¬ 
stano grande rigoglio diffondendosi lungi dal 
luogo di origine organi che fuori di gestazione 
appena fanno capolino intermittentemente, 
come la decidua che dall’utero si estende alla 
tuba, all’ovaio, al peritoneo, alle glandole lin¬ 
fatiche del bacino. Egualmente vediamo le 
scarse e sonnecchianti cellule interstiziali del 
la mammella diventare numerose e dare ma¬ 
nifesti segni di attività, nell’organo che entra 
in funzione. 

Altre glandole assumono nella gravidanza 
particolare fisionomia, come si è visto per l’i¬ 
pofisi. Le rimanenti subiscono una cospicua 
ipertrofia. 

Dal lavorio armonico dei nuovi o rinnovati 
organi deriva in gran parte l’equilibrio della 
donna gravida. Esso talvolta si altera tanto 
da dar luogo a quelle manifestazioni morbose 
così caratteristiche od imponenti quali sono 
l’eclampsia, la tetania e tutte le altre che la 
patologia ostetrica, insegna. Di regola invece 
è così valido che può resistere anche quando 
la donna sia minorata per subita asportazione 
di organi, pure importantissimi. In riferimento 


(8) Ved'i : Gentili. Alcune ricerche sulla 
osteomalacia puerperale con particolare ri¬ 
guardo dei migliori effetti curativi della aspor¬ 
tazione utero-ovarica in confronto della sem¬ 
plice ovariectomia. Annali di ostetricia e di 
ginecologia, n. 4, 1922. 

(9) Vedi: Gentili. I) La decidua considerata 
coniv glandola endocrina. Annali di ostetricia 
e di ginec.. n. 8, 1913. — II) Ueher die intiere 
Sekretion der Decidua . etc. Zentralb. fiir Gyn.. 
n. 33, 1914. — III) Indagini ìsto-chimiche ri¬ 
guardanti la funzione della deciduo. Annali di 
ost. e di gin., n. 2. 191f>. — IV) i lipoidi della 
decidua. Annali di ostetricia e di gin., n. 7. 
1916. 
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a ciò è bene osservare come lo studio dei feno¬ 
meni che La gravidanza induce in donne pre¬ 
cedentemente operate di nefrectomia, di sple- 
nectomia, di più o meno estesa tiroid-ectomia, 
di gas 1 1-0 o ent ero-anastomosi, ci dà il modo 
di apprezzare quanto è sufficiente l'equilibrio 
stabilitosi in cotali condizioni. 

Chiaro risulta così il contributo che anche 
per questa via, la clinica ostetrica può porta i 
alla fisiologia, alla patologia generale ed alle 
altre cliniche. Si potrebbe anzi dire che la gra¬ 
vidanza ha tutto il valore di un reattivo per lo 
studio deir adattamento più o meno completo 
dell'organismo alla asportazione o riduzione 
di organi. Il diverso comportamento delle don 
ne nefrectomizzate o in generale di ((nelle die 
subirono un qualche intervento demolitore a 
seconda che rimasero fecondate a breve o a 
maggiore distanza dall'intervento stesso, ci 
può additare il periodo di tempo necessario al 
l’instaurarsi di una adeguata funzione vica¬ 
riante. 

È pure intuitivo che nessun altro campo 
quanto quello ostetrico, si sarebbe potuto pre¬ 
stare a seguire la possibile influenza di una 
glandola endocrina nonnaie o di una insuffi¬ 
ciente o comunque alterata sullo sviluppo e 
sulle funzioni di una glandola della stessa na¬ 
tura. Si è potuto così studiate, ad esempio 
l’influenza delLìpertiroidismo e deH’ipotiroidi- 
smo materno sullo stato della tiroide del feto. 

Madre e feto si possono concepire come un 
sistema in equilibrio, risultante da due situa¬ 
zioni ormoniche, quella materna e quella fe¬ 
tale, e si conoscono dei casi in cui il feto ha 
supplito alla deficiente funzionalità materna, 
come quelli riferentisi a feti con ipertrofìa ti¬ 
roidea provenienti da madri affette da ipoti- 
roidismo (10). 

Si comprende come questa azione integra¬ 
trice, che chiamerei compenso ormonico fetale, 
non sempre possa stabilirsi. La possibilità o 
meno di essa dipenderà da vari fattori. In pri¬ 
ma linea è da porsi la intensità della altera¬ 
zione materna che, se troppo grave, dannegge- 
rà profondamente gli organi fetali in modo 
che l’azione sfinì ola tri ce cederà il posto ad 
una influenza disorganizzatrice. Si deve poi 
considerare il potere di reazione del feto alla 
sua volta in rappòrto con molteplici cause: e 
così avrà importanza l’epoca di gravidanza 
nella quale la. insuffìcenza si manifesta, per¬ 
chè, se troppo precoce, l’organo fetale che do¬ 
vrebbe rispondere allo stimolo può essere an¬ 
cora non adeguatamente sviluppato. 

10' Vedi Possati ricordato da Ferroni, 1. c., 
pag. 126 . 


In ogni modo anche sotto questo punto di 
vista, a proposito del quale ancora tanto vi è 
da far e, viene chiarito che il feto non è per la 
madre esclusivamente un parassita ma piut¬ 
tosto un simbionte, e la gravidanza normale è 
un meraviglioso esempio di simbiosi, piuttosto 
che un particolare caso di parassitismo. E chi 
può assicurare che la floridezza di alcune don¬ 
ne gravide in contrasto con il precedente stato 
di misera nutrizione dipenda soltanto da fat¬ 
toli psichici o da un semplice eccesso di assun¬ 
zione di alimenti, e non piuttosto anche da più 
fini meccanismi umorali? Il miglioramento ve 
liticatasi per la gravidanza in donne mixede¬ 
matose conferma il valore di questo interro¬ 
gativo. Mimi dubbio tuttavia che se per la 
gravidanza nel modo or ora accennato può 
aversi un aumento del tono fisiologico, più di 
frequente si osserva, durante il suo decorso o 
nel periodo di puerperio, lo scoppio o la rive¬ 
lazione di sindromi morbose di varia natura. 
Non starò a ricordare i fatti a tutti noti delle 
condizioni favorevoli che appunto nella gravi¬ 
danza e nel puerperio si hanno per la litiasi 
biliare, per Pitterò benigno o grave, per sva¬ 
riate tonno di anemia per l’aggravarsi di fatti 
tubercolari, di turbe renali, di cardiopatie; si 
tratta di latti oramai classici, per quanto per 
alcuni di essi solo recentemente si sia comin¬ 
ciato a penetrarne l’intimo significato: così è 
solo da poco che si è messa in rapporto la co¬ 
lelitiasi non solo col fatto meccanico di osta¬ 
colato deflusso della bile, ma- altresì colla iper- 
colester in-ernia. 

Tu gravidanza, accanto all’aumento ipdub- • 
bio della colesterina si nota pure quello dei 
lipoidi in genere e dei grassi comuni, così che 
si deve parlare di una colesterinemia, lipoide- 
mia. e lipernia gravidica. Le due prime condi¬ 
zioni sono da attribuirsi all’esaltamento del¬ 
l'attività lipoido-genetica che si osserva in mol¬ 
te glandole a secrezione interna, nella donna 
gravida. 

Anche per altre ragioni attinenti al ricambio 
si è. invocata la maggior* produzione dei glas¬ 
si e dei lipoidi. e su di essi si fondano alcuni 
dei più eleganti metodi di diagnosi biologica 
della gravidanza fra i quali uno dei più noti 
è quello di Neumann ed Hermann, cui potrei 
aggiungere quello della flocculazione alla Mei- 
nicke di recente portato nel campo ostetri¬ 
co (11.) 

Mi dilungherei troppo se volessi trattare di 

11) Vedi: Gentili. Sul Ih possibilità rii appli¬ 
care i cancelli della reazione di Meinicke alla 
diagnosi biologica di gravidanza. Lo Speri¬ 
mentale. fasc. IV-YT, 1922. . 
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tutti gli argomenti di medicina generale ai qua¬ 
li l’ostetricia ha recato alimento. Desidero solo 
dire dell'importante contributo portato ad se¬ 
colare ina sempre vivo problema della natura 
della febbre, fenomeno nodale ed oscuro in cui 
convergono gran parte dei processi morbosi. 
L’ostetricia infatti con le proprie osservazioni 
riuscì in passato alla dimostrazione, quanto 
mai benefica per gli orizzonti che ha aperto, 
della natura infettiva delle febbri puerpera li 
e recentemente fissò meglio il concetto delle 
febbri asettiche. A quest’ultimo proposito si pos¬ 
sono citare le ipertermie che si verificano talora 
nei travagli prolungati e resi comunque più 
diffìcili dell’ordinario per una causa qualsiasi 
di ostacolo alla, espulsione del feto, evidente¬ 
mente da attribuirsi ad un maggior lavoro 
muscolare. Entra in questo novero anche l’i¬ 
pertermia da montata lattea da mettersi in rap¬ 
porto col riassorbimento di sostanze elaborate 

% • è 

dalla, mammella. Di tale riassorbimento mam¬ 
mario si ha una prova nella lattosuria consta¬ 
tata spesso nella gravida e specialmente nella 
puerpera. E se dal lattosio, che è' il compo¬ 
nente latteo maggiormente studiato, dirigiamo 
la nostra attenzione alle sostanze proteiche e 
rammentiamo le esperienze sul potere piro- 
geno del colostro (12). contribuiamo a lumeg¬ 
giare l’azione delle sostanze proteiche iniettate 
nell'organismo su cui si fonda oggi l’interes¬ 
sante capitolo della proteino-terapia. 

E del tutto superfluo poi che io mi soffermi 
a dimostrare come questo vasto movimento di 
indirizzo biologico non abbia importanza uni¬ 
camente dal punto di vista dottrinale, ma al¬ 
tresì per le applicazioni terapeutiche. Ricordo 
soltanto i sorprendenti effetti, di cui ho dianzi 
parlato, della demolizione utero-ovarica nel- 
l’osteomalaria (8), la utilità che in buone mani 
può fornire la pituitrina, il valore che potrà 
acquistare il lipoide attivo estratto dalla de¬ 
cidua (9-IV), la possibilità di evitare alcune 
forme di aborto colla somministrazione di ti¬ 
roide. 

* 

* * 

Coll’indirizzo biologico della moderna oste¬ 
tricia non sta poi in alcun contrasto un altro 
indirizzo importantissimo come quello che ha 
intenti sociali. 

L’ostetricia, ha sempre avuto il più alto con¬ 
tenuto sociale , in quanto la sua meta è di as¬ 
sicurare alla collettività la conservazione del¬ 
la madre e la felice nascita di un nuovo es¬ 
sere. : 

Tn rapporto con questo caratteristico intento 
si dispongono come a costellazione tutti gli al¬ 
tri particolari argomenti di quella che ap¬ 


punto si chiama ostetricia sociale. L'influenza 
delle varie professioni della madre sulla fe¬ 
condità, sull'andamento della gestazione, sulla 
vitalità del feto è un problema che si riannoda 
in gran parte all’indirizzo biologico, in quanto 
se il metodo statistico ci fornisce i dati nu¬ 
merici in proposito, soltanto l’indagine scien¬ 
tifica potrà spiegare le ragioni fondamentali 
per cui quel dato lavoro esercita quella deter¬ 
minata/ influenza. 

Infatti le indagini sul potere coibente e di¬ 
sintossicante della placenta per certe sostanze 
tossiche, in confronto alla sua permeabilità 
per altre, può renderci ragione degli effetti di¬ 
versi che le varie professioni, in cui si maneg¬ 
giano vari veleni, esercitano sulla natalità. 

Così i grandi veleni sociali di cui è prototipo 
l’alcool hanno dato l'eccitamento a molteplici 
ricerche in questo campo (13) e continuo è lo 
scambio tra la statistica demografica ed il la¬ 
boratorio. 

Se intento dell’ostetricia è quello di conser 
vare la vita della madre e di rendef possibile 
la nascita di nuovi esseri vitali, chiaro è sen¬ 
z’altro come il grave problema della necessità 
della interruzione di gravidanza — quando si 
trovi in conflitto la vita della donna con quella 
del nuovo essere — è un problema essenzial¬ 
mente ostetrico. Come è un problema ostetrico 
quello che è diretto ad ottenere appunto valida 
la vitalità e la resistenza del feto, cioè quello 
che si chiama da vari lustri: «puericultura 
intrauterina» che alla sua volta non è che un 
capitolo della nuovissima eugenica, con tutte 
le questioni relative all’ereditarietà a cui l’arte 
nostra da secoli ha fornito e tuttora fornisce i 
più ampi materiali. 

Nè l’ostetricia può restare indifferente alla 
discussione sull’allargamento delle indicazioni 
dell’aborto per ragioni d’indole strettamente 
eugenica e sociale — allargamento al quale io 
personalmente mi sento contrario — ma di cui 
riconosco tutta la importanza messa special- 
mente in luce nelle brutalità della recente 
guerra. 

F. poiché se esiste un aborto medico esiste 
purtroppo anche un aborto criminoso, noi oste¬ 
trici che siamo al contatto delle infinite mise¬ 
rie delle sedotte e delle illegittime, che dànno 
il massimo contingente al reiato di aborto, non 
dobbiamo considerare come da noi estraneo il 
problema della profilassi dell’aborto e dell’in¬ 
fanticidio. Anzi spetta a noi il promuovere 
quelle forme di assistenza delle gravide e delle 
puerpere illegittime che più di ogni azione 
penale possono valere a prevenire questi de- 


13) Vedi fra altro Gentili. Alcoolismo e eira- 
rirìaaza. Annali di ost. e gin., n. 9. 1911. 


(121 Vedi : Mirto, citato da Ferrosi, I. c. 
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litti sociali. Accanto ad essi non vanno taciuti 
quelli pur deplorevoli che si commettevano nei 
brefotrofi, con spaventose percentuali di mor¬ 
talità causate da certe forme di allattamento 
artificiale che l'ostetricia e la moderna pedia¬ 
tria hanno collocato in tutta la loro triste luce. 
Perciò è per me una delle più vive compiacen¬ 
ze quella di aver potuto a< Sassari, con adatte 
provvidenze, far diminuire la mortalità dei 
trovatelli in misura assai rilevante e ottenere 
percentuali altissime di riconoscimenti ma¬ 
terni (14). 

Anche la questione della ricerca della pa¬ 
ternità non può lasciarci agnostici, poiché se 
ad altre discipline riguarda il dare ad essa 
basi giuridiche, credo, che spetti all’ostetricia 
la messa in essere di una parte almeno dei 
principi sui quali poggia la risoluzione pra¬ 
tica del problema. 

* 

* * 

La ristrettezza del tempo non mi ha conces¬ 
so di illustrare largamente i complessi e gravi 
argomenti* da me toccati con tutta brevità. Ma 
questi rapidi cenni mi paiono più che suffi¬ 
cienti alla dimostrazione, che mi ero prefisso, 
dell 1 importanza nella moderna ostetricia di 
un indirizzo biologico e che sappia conciliarsi 
con gl’intenti sociali che noi tutti vogliamo 
perseguire. 

Nella mia scuola questo indirizzo dottrinale 
ed investigativo fornirà quindi solida base alla 
trattazione dei vari argomenti, ma non potrà 
costituirne la parte esclusiva, e sarà dato largo 
posto anche all’indirizzo classico. 

Al contatto quotidiano di problemi clinici 
richiedenti soluzioni rapide emerge evidente 
questa necessità, nè io posso dimenticare i fini 
immediatamente pratici del mio insegnamento, 
così che la più brillante concezione chimica- 
fisica o umorale non varrebbe a sostituire l’e¬ 
satto studio del meccanismo del parto o di una 
corretta applicazione di forcipe. Ma Luna cosa 
può ben conciliarsi con l'altra: infatti la teo 
ria di oggi è la pratica del domani. 

• Giovani egregi, 

Con affetto e con fede mi dedicherò tutto alla 
vostra educazione clinica e mi auguro che la 
legittima vostra aspettazione possa essere ap¬ 
pagata. Ma anche Voi concedetemi la. vostra 
attività, il vostro entusiasmo ravvivatore e 
così mi darete modo di contribuire a farvi di¬ 
ventare non dei sognatori teorici, ma degli ot¬ 
timi pratici, capaci di giovare all’umanità. 

Di noi non resta che il bene che facciamo, 
tutto il resto è episodio fuggente. 

(14) Vedi : Gentili. Per la prole illegittima. 
Gazzetta italiana delle levatrici, n. 12. 1923. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Nuovo Ospedale di Torino. 

Direttore: Prof. Enrico Martini. 

Sopra un caso di flemmone del dorso scam¬ 
biato per molto tempo con un reumatismo 
muscolare 

per il dott. Francesco Viola, • 
assistente volontario. 

Foruncoli, paterecci, escoriazioni o comun¬ 
que soluzioni di continuo della mano e del 
piede possono immettere nella corrente linfati¬ 
ca i batteri e le loro tossine e questi procedere 
o fermarsi nelle stazioni linfatiche della re¬ 
gione. 

Nelle vie linfatiche l’organismo ingaggia 
una lotta contro i microrganismi e reagisce 
con l’infiammazione. 

La linfangite quindi non è già una malattia 
locale ma generale perchè accanto ai sinto¬ 
mi proprii di essa si manifesta tutto il corteo 
sintomatico della penetrazione in circolo del 
materiale infetto : febbre, brividi e alterazioni 
più o meno gravi dello stato generale. 

Ma dai vasi linfatici possono i germi e le 
loro tossine procedere e raggiungere le stazio¬ 
ni linfatiche viciniori. Nella maggioranza dei 
casi la linfoadenite è preceduta dalla linfan¬ 
gite mentre in casi più rari si può constatai* 
l'infiammazione delle ghiandole linfatiche sen¬ 
za che i germi percorrendo in vasi linfatici ab 
biano provocato in essi alcuna patente reazio¬ 
ne infiammatoria. 

Così avviene nell’infiammazione acuta dei 
gangli ascellari la quale regredisce appena la 
porta d’ingresso del virus infettivo vien sotto» 
posta a trattamento adeguato. 

Se per l’opposto l’infiammazione non si ar¬ 
resta e tutto il pacco ghiandolare o singola 
ghiandole si tum ©fanno possono sorgere diffe¬ 
renti e gravi pericoli a causa appunto della 
posizione anatomica dei gangli stessi. 

La affezione delle linfoghiandole ascellari 
sono in clinica abbastanza frequenti e ciò si 
spiega agevolmente se si pensa che tra i lin¬ 
fatici afferenti di tali ghiandole, che sono tra 
le più importanti e numerose di tutta l’econo¬ 
mia, (15-16) si trovano': 

1) il gruppo brachiale : che riceve quasi tutti 
i linfatici superficiali e profondi dall’arto su¬ 
periore e che fa capo a poche ghiandole (4-5) 
disposte sulla faccia mediale del fascio vasco¬ 
lare corrispondente alla parete laterale del¬ 
l’ascella; 

2) il gruppo toracico : che riceve i linfatici 
della mammella nonché della narete anteriore 
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e laterale del torace e della porzione sopra¬ 
ombelicale dell’addome. 

Fanno capo al gruppo delle linfoghiandole 
dette mammarie esterne (5-6) il qua!e è addos¬ 
sato alla parete mediale e toracica dell’ascel¬ 
la attorno alfa, toracica laterale; 

3) il gruppo sotloscapolare : (6-7) addossato 
alla parete posteriore sottoscapolare dell’ascel¬ 
la al quale terminano i linfatici provenienti 
dai tegumenti e dai muscoli della parete su¬ 
periore del dorso e della regione posteriore 
della spalla. Esiste poi ancora un gruppo in¬ 
termediario e sottoscapolare di secondaria im¬ 
portanza. 

Buon precetto chirurgico risulta quindi che 
quando si è in presenza di una adenite ascel¬ 
lare risiedente in uno dei tre gruppi descritti 
si deve esplorare attentamente e più special- 
mente il torace, il dorso e l’arto superiore. 
Inversamente si deve esaminare il gruppo to¬ 
racico, sottoscapolare o brachiale quando si 
ricercherà sulle ghiandole ascellari la riper¬ 
cussione di una ferita infetta della mammella, 
del dorso e dell’arto superiore. 

Ora l'importanza della posizione anatomica 
nel cavo ascellare non proviene solo dal suo 
immediato contatto col fascio vascolo-nervoso, 
ma anche del connettivo lasso di cui è tutta 
ripiena la cavità e dai pericoli che ne insorgo¬ 
no quando si tratta di gangli situati profon¬ 
damente sotto ai muscoli del grande e piccolo 
pettorale o sopra il sottoscapolare perchè in 
tali evenienze gli ascessi mascherati dalla im¬ 
ponenza delle masse muscolari soprastanti ri¬ 
mangono ignorati per molto tempo. 

Intendo in questo caso riferirmi solo ai flem¬ 
moni acuti e non a quelli a decorso clonico di 
natura tubercolare o cancerosa. 

I gruppi poi delle linfoghiandole ascellari 
sono fra loro uniti da numerose anastomosi: 
così raramente si vede una lesione localizzata 
ad uno o ad un gruppo determinato di esse. 

In genere sono invase le urie dopo le altre, 
in maniera più o meno cospicua. Però è d’uo¬ 
po ricordare che i vasi afferenti provenienti 
da uno dei territori più sopra menzionati (to¬ 
racico, dorsale, brachiale) possono far capo 
abbastanza sovente ad un gruppo di linfo¬ 
ghiandole diverso da quello a cui normalmen¬ 
te dovrebbero portarsi evitando il gruppo di 
ghiandole intercalari o dando in esse reazioni 
infiammatorie trascurabili. 

Così un foruncolo o ima soluzione di coni 
mio infetta del dorso può infiammare diretta- 
mente le ghiandole sopraclavicolari senza che 
le ghiandole ascellari propriamente dette ne 
abbiano risentimento. 


Alla stessa guisa può un patereccio o una 
lesione qualunque della mano, dell'antibraccio 
o del braccio, produrre un ascesso, un flem¬ 
mone del dorso o il cosidetto flemmone sotto- 
pettorale (situato nel prolungamento che la 

cavità ascellare fa tra la parete anteriore del 

• • 

torace ed il muscolo gran pettorale) senza rea¬ 
zione infiammatoria del gruppo delle linfo¬ 
ghiandole brachiali e neppure di altro gruppo 
intermedio o intercalare. 

Di conseguenza è necessario quando si ricer¬ 
cano gli effetti di una lesione sulle linfoghian¬ 
dole di non limitarsi ad esaminare un deter¬ 
minato gruppo di questi organi ma di esplora¬ 
re metodicamente e successivamente tutti i 
gruppi ascellari. 

Così per contrapposto di fronte ad una infe¬ 
zione ad un territorio linfatico sarà d'uopo di 
ricercare la lesione iniziale originaria. 

Dato che l’ascella è ripiena di connettivo 
lasso, di fascie o di muscoli, non solo può una 
lesione da un dato territorio per mezzo di vasi 
afferenti linfatici non portarsi al gruppo lin- 
foghiandolare corrispondente ma può svilup¬ 
pandosi un ascesso, migrare questo, scollando 
fascie e muscoli, attraverso il connettivo lasso 
in regioni alquanto distanti dal primitivo luo¬ 
go di suppurazione e tale por la. sua situazione 
anatomica di non fare neppure ricorrere col 
pensiero ad esso. 

Il caso che presento e che ho avuto occasio¬ 
ne di osservare all'Ospedale Nuovo è appunto 
uno di questi: 

N. N., d’anni 45, contadino, proviene da un 
paesetto nelle vicinanze di Torino. Entra in 
questa divisione chirurgica verso la metà del 
febbraio 1922. Riferisce di essere ammalato da 
più di venti giorni con febbre, malessere ge¬ 
nerale e dolore all’emitorace destro. La malat¬ 
tia pare si sia iniziata lentamente con qualche 
brivido e dolori vaganti. Fu curato sempre dal 
medico locale per reumatalgia (o nevralgia?) 
con cerotti, empiastri, antipiretici ecc. ecc. 

Non accennando la malattia a guarire anzi 
la febbre persistendo sempre più alta ed il do¬ 
lore più cupo e gravativo con aggravamento 
del malessere generale decise di ricoverarsi in 
questo Ospedale. 

Nulla degno di rilievo nell’anamnesi fami¬ 
gliare e personale tanto prossima che remota. 

Status praesens : individuo di scheletro re¬ 
golare; masse muscolari ipotrofiche ed ipoto¬ 
niche. pannicolo adiposo scarso. Sensorio ob¬ 
nubilato. Decubito di preferenza laterale sini¬ 
stro. Angolo del Louis sporgente. Torace lon¬ 
gilineo. Angolo epigastrico acuto. Colorito del¬ 
la cute e delle mucose visibili pallido. Nulla si 
riscontra nei diversi apparati. Addome lieve¬ 
mente meteorico ma abbastanza trattabile ed 
indolente. Fegato e milza impalpabili. Lingua 
patinosa. Presenta al dorso e precisamente 
sotto l'angolo inferiore della scapola una zona 
di cute larga quanto il palmo di una mano di 
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adulto lievemente, bombé ed alquanto lucente 
a luce riflessa. Detta intumescenza che non è 
rilevata più di pochi centimetri e che degrada 
sensibilmente alla periferia sarebbe certamen¬ 
te sfuggita ad un esame superficiale e poco 
attento. Esiste il segno della plica. La cute 
che la sovrasta è di colore normale. Lieve pa¬ 
stosità dolorosa. Fluttuazione profonda (?) 
T. 39,4; polso 100 ritmico; respiro 26. 

Si trattava evidentemente di un flemmone 
del dorso nella fasc di colliquazione purulenta 
il quale per la >sua anormale ubicazione e per 
la sua profondità era sfuggito per lungo tem¬ 
po ad una osservazione superficiale e poco in¬ 
telligente. Proseguendo ad un diligente esame 
dell’ammalato il prof. Martini riuscì a scopri¬ 
re sul polpastrello dell’indice destro una cica¬ 
trice bianca della dimensione di un chicco di 
frumento. Interrogato in proposito l’a. questi 
raccontò che alcuni giorni prima di ammalar¬ 
si si era ivi prodotto inavvertitamente con un 
chiodo arrugginito una piccola abrasione san¬ 
guinante e poco dolente che guarì in alcuni 
giorni ed alla quale egli non diede alcuna im¬ 
portanza e che avrebbe sempre taciuto se non 
fosse stato interrogato in proposito. 

Pare che in seguito non gli abbia dato alcu¬ 
na sensazione molesta; solo al cavo ascellare 
omonimo, ora ricorda, risentì per alcuni gior¬ 
ni un senso di tensione e di prurito. Questo 
dal canto suo si presenta completamente nor¬ 
male. Il prof. Martini con una incisione lunga 
circa 10 cm. parallela alla direzione delle co¬ 
ste e sul maggior asse della tumefazione, dopo 
aver inciso cute e fascia riuscì facilmente ad 
evacuare circa mezzo litro di pus tenue e flui¬ 
do, di color giallastro e di scarso odore, si¬ 
tuato sopra il latissimus dorsi, sotto l’angolo 
inferiore della scapola e che infiltrava i tessuti 
vicini. Drenaggio con garza sterile che si rin¬ 
novò ogni due giorni. La guarigione si ottenne 
dopo poche medicazioni e l’a. completamente 
sfebbrato e ristabilito potè lasciare definitiva¬ 
mente l’Ospedale dopo solo quindici giorni. 

Ora ciò che è pure importante in questo ca¬ 
so è di stabilire la via anatomica percorsa 
dall’infezione per giungere al dorso. 

Dal dito, sede dell’abrasione, senza traccie 
di linfangite e senza l’intermediario del grup¬ 
po delle linfoghiandole brachiali, al quale ge¬ 
neralmente fanno capo i linfatici dell’arto su¬ 
periore, i batteri e le loro tossine si sono sta¬ 
biliti direttamente sul gruppo sottoscapolare 
e più precisamente non alle linfoghiandole ad¬ 
dossate alla parete posteriore o sottoscapolare 
dell’ascella, ma al gruppo che l’Oelsner loro 
annette, cioè quello composto di due o tre lin¬ 
foghiandole situate quasi costantemente sulla 
faccia dorsale della scapola in prossimità del 
suo angolo inferiore, nel solco che separa il 
grande dal piccolo rotondo. 

Stabilitasi la fusione purulenta di queste 
linfoghiandole, il pus si è fatto strada attra¬ 
verso il triangolo omo-tricipitale (formato in 
alto dal muscolo piccolo ed in basso dal gran¬ 
de rotondo e lateralmente dal lungo capo del 


tricipite), ed ha invaso la regione scapolare 
inferiore dapprima e dorsale poi, sotto l’an¬ 
golo inferiore della scapola ed al disopra del 
muscolo grande dorsale. Questa è infatti la 
via di passaggio che seguono le raccolte pu¬ 
rulente e che mettono in comunicazione la re¬ 
gione scapolare e dorsale con quella ascellare 
e deltoidea profonda. 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

R. Istituto di Radiologia ed Elettroterapia 
della R. Università di Roma 
diretto dal prof. Francesco Ghilarducci. 

Un metodo semplice d’applicazione degli ap¬ 
parecchi radioattivi sotto la volta faringea. 

Nota del dott. Luigi Cappelli, 
aiuto alla Cattedra. 

Accade talora in Radiumterapia di trovarci 
nella impossibilità di eseguire qualche appli¬ 
cazione utilissima, per difficoltà tecniche ine¬ 
renti per lo. più alla speciale conformazione 
anatomica e topografica della regione. Molte 
di queste difficoltà hanno trovato adeguata so¬ 
luzione, quando si pensò di infiggere gli ap¬ 
parecchi (aghi, tubi) dilettamente nella com¬ 
pagine dei tessuti, ottenendosi in tal modo 
l’adattamento e la stabilità degli apparecchi 
medesimi in rapporto alla lesione, non che 
una migliore utilizzazione dell’energia radioat¬ 
tiva da essi emanante. Può tuttavia darsi il 
caso, in cui l’infissione sia fuor di luogo o im¬ 
possibile ad eseguirsi, mentre indicatissima si 
presenti invece l’eventualità di un’applicazio¬ 
ne a piatto e in superficie. E spesso appunto 
a questa indicazione si è costretti ad ottempe¬ 
rar difettosamente o ci si deve rinunciare del 
tutto. 

Una tale difficoltà pratica io ho incontrato, 
per esempio, nella cura dei tumori intracra- 
nici, situati sulla sella o nei seni sfenoidali. 

La tecnica d’applicazione esterna non offre 
speciali particolarità. Si usa, in genere, appli¬ 
care dei potenti apparecchi ben filtrati (1 mm. 
di Platino o 2 mm. di Piombo.) a metà della 
linea trago-coda del sopracciglio, bilateralmen¬ 
te. A questi apparecchi di precetto se ne pos¬ 
sono aggiungere altri sulla glabella, sulle boz¬ 
ze frontali, sulla volta cranica, all’occipite, 
ecc., secondo l’estensione e l’indicazione cli¬ 
nica del processo morboso. Ma è ovvio che *n 
tal modo si resta sempre parecchi centimetri 
lontani dal focolaio patologico. Un apparec¬ 
chio applicato su metà linea congiungente ; 1 
trago con la coda del sopracciglio,' ad esem¬ 
pio, dista, calcolando anche lo spessore del 
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filtro per le radiazioni secondarie (cm. 1-1,5) 
circa 8-9 centimetri dalla regione sellare. J1 
che certo non è di vantaggio per la cura. 

Ovvia si presentò, adunque, l’indicazione di 
applicare un apparecchio radioattivo sotto la 
volta faringea. Ben si comprende che un si¬ 
mile procedimento porta la sorgente radioge- 
na proprio sotto il corpo dello sfenoide, a po¬ 
chi millimetri dai seni e ad uno o due centi- 
metri, o giù di li, dall'incavo della sella. 

Ma come raggiungere l’intento? 

Si pensò da taluno di costruire appositi sup¬ 
poni che, dall’interno della bocca, girando 
attorno al palato molle sostenessero l’appa¬ 
recchio radioattivo sotto la cupola faringea. 
Confesso candidamente che mai in pratica mi 
è riuscito di render tollerabili ai pazienti stru¬ 
menti siffatti. 

Più semplice si presentò invece adire la via 
nasale. Introdotto un apparecchio nell’interno 
e all’estremità d’una sonda di gomma molle, 
si fa penetrai- questa attraverso una narice, 
fino a che si senta urtare contro la parete po¬ 
steriore del faringe. Un tal metodo, ottimo e 
semplicissimo, ha però a suo carico diverse 
mende. Anzitutto costringe a passare per la 
coana tutto l’apparecchio radiante con i suoi 
involucri di filtrazione, e spesso la fossa na¬ 
sale, ridotta di calibro, tanto non concede. Tn 
secondo luogo mantiene l’apparecchio radioat¬ 
tivo nel senso anteroposteriore, mentre sareb¬ 
be più opportuno tenerlo in situ secondo una 
linea parallela all’asse bitemporale, che è 
l'asse di maggior lunghezza della volta re- 
trobuccale. Infine un apparecchio così dispo¬ 
sto può subire facili spostamenti, per incurva- 
mento in basso della sonda verso la bocca del 
faringe, agevolato in questo dalla gravità e 
dalla topografia regionale, o può esser portato 
a rientrare in parte nell'orifìcio posteriore del¬ 


la coana. 

L’insieme di queste considerazioni m'indus¬ 
se a tentare un altro metodo semplicissimo, 
risultatomi in pratica comodo ed elegante, me¬ 
todo che senz’altro passo a descrivere, rite¬ 
nendo che possa riuscire utile nelle applica¬ 
zioni curieterapiche in questa regione. 

Prendo anzitutto due sonde uretrali molli e, 
per mezzo di un filo di ferro, specie di man¬ 
drino, fo passare nel loro lume un robusto filo 
di seta, avendo cura che i suoi capi fuoriesca¬ 
no abbondantemente dalle estremità libere del¬ 
le sonde medesime. 

Ciò fatto, cocainizzo generosamente con un 
polverizzatore le vie nasali e la retrobocca. 

Preparo quindi l’apparecchio radioattivo (tu¬ 
bo) con i suoi filtri : primario (se occorre) e 
secondario, lo assicuro con un robusto filo di 


seta lungamente eccedente alle sue estremità 
(v. figura), e legato nel mezzo con altro filo 
lungo quanto occorre per lo scopo che ora 
dirò. 

Quando tutto è così disposto, introduco le 
sonde, spalmate di glicerina, per le vie na¬ 
sali e, fatta aprire ampiamente la bocca al 
malato, mentre gli traggo in fuori la lingua, 
afferrata con le dita della mano sinistra pro¬ 
tette da garza, lo invito (anche se tracheoto¬ 
mizzato) ad emettere un a prolungato. In tal 
modo, col sollevarsi del velopendolo, vien mes¬ 
sa bene in evidenza la cavità della retrobocca. 
Con la destra, allora, armata di lunghe pinze, 
afferro una ad una le estremità delle due son¬ 



de addossate alla parete posteriore del farin¬ 
ge e le porto fuori della bocca. 

In questo momento ciascuna delle due sonde 
ha il capo superiore fuori della narice, e quel¬ 
lo inferiore all’esterno della rima labiale. Non 
resta allora che afferrare i capi di ciascun filo 
di seta, portati dalle sonde fuori della bocca, e 
sfilare queste dal naso, perchè i fili sostitui¬ 
scano le sonde medesime (v. figura). 

Alle estremità libere dei fili uscenti dal ca¬ 
vo orale, congiungo solidamente quelli del¬ 
l’apparecchio radioattivo (A’ + A”; B’ + B”). Ciò 
fatto, tiro contemporaneamente e in ugual mi¬ 
sura i due fili uscenti dalle narici, e l’appa¬ 
recchio di Radium passerà rapidamente -dal- 
l’interno della bocca, dietro il velo pendolo, 
andando a situarsi a ridosso degli orifici po¬ 
steriori delle fosse nasali, sotto la volta farin¬ 
gea e lungo l’asse congiungente i due condili 
temporo-mandibolari. 
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rutta questa manovra si compie elegante¬ 
mente in pochi minuti. 

Per maggiore speditezza, tanto i fili che l’ap¬ 
parecchio possono lubrificarsi con olio di va¬ 
selina, od altro. 

A tal punto, non resta che assicurare l’ap¬ 
parecchio,. Sembrerebbe sufficiente annodare i 
due fili sul setto nasale. Io sconsiglio assolu¬ 
tamente un tal sistema. Esso espone o alla 
slegatura accidentale dei nodi (compiuti in 
modo da potersi sciogliere in secondo tempo), 
per eventuali bisogni del paziente di nettarsi 
nel frattempo il naso con frequenza; a a per¬ 
dere uno dei fili medesimi, quando si sia co¬ 
stretti a recidere il nodo, per maggior sicu- 
curezza costituito in maniera indissolubile, ad 
applicazione ultimata. 

Più comodo resta invece incrociar detti fili 
sul setto e poi, passatili di nuo.vo in croce die¬ 
tro la nuca, annodarli solidamente sotto ’1 
mento. 

Intanto, il filo legato nel mezzo dell’apparec¬ 
chio (C), e fuoriuscente dalla bocca, assicuro 
ad una guancia con una striscia di cerotto 
adesivo, dopo averlo passato e annodato in¬ 
torno al padiglione deH'orecehio. 

Quanto a questo filo, indispensabile per riti¬ 
rar l’apparecchio ad applicazione finita, è be¬ 
ne che sia di seta molto robusta, perchè non 
venga reciso dal malato con gli atti della ma¬ 
sticazione. Se possibile, metodo opportuno è 
farlo passare attraverso l’interstizio di due 
denti vicini, oppure dentro un tubetto li 
gomm a. 

Come pure entro due corti tubetti di gomma, 
introdotti nelle narici e assicurati fra loro con 
un punto avanti al setto, è opportuno far pas¬ 
sare i due fili incrocianti sul setto medesimo, 
per evitare fatti ulcerativi a carico di questo. 

Una tale applicazione è benissimo tollerata 
dal malato, che nel frattempo può alimentarsi 
liberamente. 

Terminata la seduta, si afferra solidamente 
il filo di seta fuoriuscente dalla bocca, e, re¬ 
cisi o sciolti quelli incrociati dinanzi al setto 
nasale, si fanno scorrer questi con dolcezza, 
mentre si pratica su quello un’energica trazio. 
ne. L'apparecchio uscirà immediatamente dal¬ 
la bocca. 

Qualora una delle coane fosse impermeabile, 
l’applicazione potrà ugualmente eseguirsi, ser¬ 
vendosi di un filo solo passato nel mo.do anzi¬ 
detto attraverso la fossa nasale pervia, e ac¬ 
compagnando l'apparecchio con le dita sin die¬ 
tro il velo palatino. 

Una tecnica siffatta trova indicazione non 
solo nelle lesioni sfenoidali e sellari, ma an¬ 
che nelle neoformazioni della volta faringea, 
del velo pendolo, della bocca dell'esofago e del 
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laringe, associata ad altri metodi d'irradiazio¬ 
ne diretta. Ritengo inoltre che possa consi¬ 
derarsi un metodo di elezione, in quanto, per 
ovvie difficoltà tecniche, non sempre è possi¬ 
bile, o per lo meno agevole, eseguire l’infis- 
sione di apparecchi radioattivi su neoforma¬ 
zioni della cupola faringea, e tanto più assi¬ 
curarne la stabilità se si tratti di curare le¬ 
sioni dei seni sfenoidali o della regione sel¬ 
lare. 

Quanto alle dosi, non è mio compito qui di 
riferirle. Esse sono affidate al criterio dello 
specialista, a seconda che egli, per la natura 
della lesione o per altre particolari circostan- 
ze, voglia preferire il metodo della dose rapi¬ 
da e massiva, o della lieve intensità per una 
lunga seduta, in omaggio al criterio della tin¬ 
dalizzazione delle cellule neoplastiche in mi¬ 
tosi. 

COMMENTI. 

In merito a eziologia e profilassi 
del gozzo endemico. 

Riceviamo : 

Torino, 17 aprile 1924. 

Sig. Redattore Capo del « Policlinico », 

Nella puntata 14 a , pag. 452, del « Policlini¬ 
co » (Sezione pratica) G. Pighini nell’esporre 
alcune sue vedute sul gozzo endemico fa la cri¬ 
tica di una mia pubblicazione sull’argomento 
in modo che mi obbliga a rispondere e prego 
la S. V. di voler essere tanto cortese da far 
posto alla mia risposta. 

Trascrivo le parole del Pighini: «troviamo 
infatti nelle tabelle del Balp che, ad esempio, 
in provincia di Bergamo, di Brescia, di Cre¬ 
mona, «si hanno rispettivamente il 35, il 43, 
il 57, il 35 di gozzuti alle leve, a cui corrispon¬ 
de un quantitativo di 26, 31, 57, 60 di bestiame 
per cento abitanti ». 

Quattro cifre per tre provincie? Le cose 
stanno invece in questi termini : 

Bergamo, gozzuti 43 per mille - bestiame 
31% - proprietari 8%; Brescia, gozzuti 57 per 
mille - bestiame 57% - proprietari 10%; Cre¬ 
mona, gozzuti 35 per mille - bestiame 60 % - 
proprietari 5 %. 

Così rimesse a posto le cifre sono, come si 
vede, tali da permettere confronti istruttivi 
fra gozzuti, bestiame e proprietari. 

In quanto alla quarta coppia di cifre del Pi¬ 
ghini non si sa donde vengano. 

Nel citare le cifre delle provincie emiliane 
Pighini è esatto: sente però il bisogno di spez¬ 
zare una lancia in prò’ di quella « povera scien¬ 
za statistica » che io avrei cercato di svaloriz¬ 
zare con illazioni inverosimili : tace le spiega- 
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se non dopo un’accurata percussione o dopo 
che i raggi X ci abbiano dato i giusti limiti del 
versamento. 

IL cuore nel periodo di compenso. Diagnosti¬ 
cato un vizio organico di cuore, noi dobbiamo 
vedere la capacità di resistenza del muscolo 
cardiaco, su cui ci può illuminare la storia 
delLammalato più che le prove per l'energia 
di riserva e la capacità agli sforzi, date le 
grandi variazioni individuali. Le nostre mire 
debbono essere dirette a mantenere una buona 
nutrizione del miocardio, a cui si può arrivare 
mediante uno sport moderato all'aria libera, 
col consigliare una dieta fatta di cibi facil¬ 
mente digeribili, con il tenere l'alvo sempre 
obbediente, con Levitare la vita sedentaria in 
luoghi chiusi, le fatiche troppo rudi. Il sonno, 
eh© è un fattore indispensabile, non sarà di¬ 
sturbato, se la sera si anderà a letto con lo sto¬ 
maco non appesantito. Le consultazioni di 
tanto in tanto sono consigliabili. Le infezioni 
intercorrenti vanno curate con sollecitudine, 
specialmente le bronchiti e le polmoniti, per 
evitare aggravi! pericolosi al cuore. La digi¬ 
tale non è indicata, e solo quando la pres¬ 
sione s’abbassa e il polso diventa debolé, pos¬ 
sono essere consentite piccole dosi di essa. 

Aritmie. — Se trattasi di contrazioni prema¬ 
ture non occorre cura alcuna nè si deve consi¬ 
gliare Linternizione delle proprie occupazioni, 
salvo sintomi allarmanti. La digitale è inutile 
e solo i bromici possono avere un buon effetto, 
mentre talvolta basta il solo mezzo suggestivo 
d’una visita accurata. Nella fibrillazione auri¬ 
colare però la digitale rimane il medicamento 
sovrano e bastano le comuni foglie sotto for¬ 
ma di pillole o la tintura. La chinidina, che 
s’è mostrata tanto efficace, è oramai abbando¬ 
nata pei’ i suoi effetti tossici e può essere som¬ 
ministrata solo negli ospedali, dove è possibile 
controllare i suoi effetti. 

L’uso della digitale può essere continuato 
per tempo indefinito senza che il paziente ab¬ 
bia ad interrompere le proprie occupazioni. 
Nei casi di scompenso la morfina è il migliore 
ipnotico e la sua dose va gradatamente dimi¬ 
nuendo con il diminuire dei sintomi allar¬ 
manti. La preoccupazione di molti per la som¬ 
ministrazione dell'idrato di cloralio nei casi 
di degenerazione del miocardio è esagerata, 
mentre Mackenzie l’ha a lungo adoperato, e 
LA. può vantarne gli effetti buoni. 

La digitale è controindicata nella forma di 
auricola)' fl 11 Iter, mentre nel polso alternante 
non gli ha dato alcun risultato. In questi casi* 
riposo e trattamento generale. Nella tachicar¬ 


dia non v'è tempo per l'azione della digitale. 
Se essa dovesse persistere por 15 giorni, con 
accessi parossistici, allora ci sarebbe da so¬ 
spettare una forma di aritmia. 

In simili casi i pazienti ricorrono agli espe¬ 
dienti più strani. Stanno seduti con la testa 
fra le ginocchia, sdraiati bocconi, si provoca¬ 
no il vomito, si stringono l’addome con una 
fascia, mentre talvolta una pressione soprorbi- 
taJe determina la cessazione immediata del¬ 
l’attacco. 

Disturbi cardiaci del tipo congenito e del 
tipo anginale (Lewis), il cui sintonia fonda- 
mentale è l’attacco asmatico. 

Tipo congestivo. Istituire una terapia rapida 
ai primi accessi; solo così si possono evitale 
la cianosi, l’edema, la tosse. Se dovesse insor¬ 
gere fibrillazione auricolare attenersi alle nor¬ 
me descritte. Il riposo a letto è fondamentale, 
talvolta per settimane e mesi, fino a tanto che 
il muscolo cardiaco non riacquisti il suo tono. 
Ad effetto ottenuto l’uso della digitale può es¬ 
sere concesso per tempo indefinito. È necessa¬ 
rio ancora stabilire a quali sforzi della vita 
ordinaria può sottoporsi il paziente e questo ci 
sarà (ietto dalla storia, dagli effetti d’un dato 
esercizio sul cuore e sulla circolazione. 

Visitare il paziente durante il periodo acuto 
con frequenza anche per tenerne sollevato lo 
spirito. La stricnina è molto adoperata; ma 
L’A. non ha potuto constatarne che effetti scarsi. 
La teocina può essere indicata per la diuresi. 
La dieta deve essere leggiera e di facile digeri¬ 
bilità. Negli individui obesi una diminuzione 
graduale di peso è indispensabile. A cura fi¬ 
nita visitare di tanto in tanto il paziente e 
farlo stare in guardia contro tutte le possibili 
cause nocive. 

Tipo anginale. Riposo, determinazione del 
potere di resistenza, cibi facilmente digeribili, 
il sonno mediante gl’ipnotici, l'uso della trini 
trina sotto le diverse forme. Si sa di che sol¬ 
lievo è per il paziente il troncare rapidamente 
un attacco. 

Dalla digitale come tonico non ho avuto mai 
degli effetti buoni. 

Nei bambini si può avere come un senso di 
costrizione cardiaca, dovuto a disordini diete¬ 
tici. L’eliminazione della causa ne determina 
la cessazione. 

Spesso la causa è dovuta all’uso esagerato 
del tabacco; la soppressione di questo, appor¬ 
ta. in tempo più o meno lungo, agli effetti 

desiderati. 

Coljstrq. 
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CHIRURGIA. 

L’anestesia epidurale. 

(Pierre Mocquot. Revue de Chirurgie 1924 

n. 2, p. 121). 

Il procedimento fu immaginato da Sicard e 
Cathelin nel 1901; nelle prime prove fu usato 
il cloridrato di cocaina in soluz. al 1-2% di 
cui se ne iniettavano da 1 a 4 cent, cub.; si 
ottennero solo delle ipoestesie, ma non delle 
anestesie che permettessero, un vero e proprio 
atto operativo. Il metodo fu abbandonato. Sol¬ 
tanto dopo la scoperta di sostanze anestetiche 
ottenute per sintesi e meno tossiche della co¬ 
caina, fu ripreso l’uso della iniezione epidura¬ 
le, e fu Stoeckel in Germania, che nel 1909 eb¬ 
be l'idea di provarla per diminuire la sensi¬ 
bilità dell’utero ed alleviare i dolori del par¬ 
to. Iniettò ad una primipara in travaglio j 
cent. cub. della soluzione di novocaina-adre¬ 
nalina usata per la anestesia lombare, ottenen¬ 
do l'effeto desiderato. Stoeckel sperimentò il 
metodo in 141 casi, con buon risultato. 

Nel 1910 Laewen stabilì le regole per l’ane¬ 
stesia epidurale chirurgica: usò la soluzione 
di novocaina associata al bicarbonato di sodio, 
poiché ricerche sperimentali di Gros dimostra¬ 
rono che con questa associazione si otteneva 
una maggiore azione anestetizzante; e sosten¬ 
ne la necessità di limitare l’impiego dell’inie¬ 
zione epidurale, ad ottenere l’anestesia nel 
campo dei soli nervi sacrali ( anestesie basse), 
contrariamente a quegli operatori, tra cui 
Schlimpert e Schneider, che iniettando forti 
quantità di novocaina (fino a 80 centigr. e an¬ 
che 1 gr.) e mantenendo il paziente per un 
po’ di tempo in posizione declive* (bacino più 
elevato del torace) mirarono ad ottenere l’ane¬ 
stesia di tutto l’addome, per praticare, come 
difatti praticarono, isterectomie, nefrectomie, 
colecistectomie, ecc. ( anestesie alte). Il risul¬ 
tato in queste anestesie estese non fu costan¬ 
te, malgrado che all’iniezione epidurale aves¬ 
sero fatto precedere somministrazione di ipno¬ 
tici (veronal e iniezione sottocutanea di mor¬ 
fina-scopolamina) : sopra 93 casi, in 27 l’ane¬ 
stesia fu incompleta e in 7 mancò del tutto. 

Dopo il 1911 il metodo della anestesia epi- 
durale fu molto adoperato in Germania, sia 
con la tecnica prudente e più sicura di Lae¬ 
wen, sia con quella ardita ma più pericolosa 
di Schlimpert e Schneider; passò quindi in 
America dove anche oggidì è abbastanza usa¬ 
to; invece in Francia, in tutti i tempi, non fu 
praticato che scarsamente. Nel 1921 Chevassu 
e Rathery nella loro relazione all’ Association 
francaise d'I'rologie, furono contrari all’im¬ 


piego della anestesia epidurale, sostenendo che 
gli insuccessi sono numerosi, tutt’altro che ra¬ 
ri gli accidenti gravi e che talora si sono ve¬ 
rificati anche casi di morte. 

Il Mocquot ha sperimentato nell’Ospedale Co- 
chin, con risultato favorevole, l’anestesia epi¬ 
durale, con novocaina usando dosi e tecnica in¬ 
dicate da Laewen. Sopra 54 casi, ebbe tre volte 
anestesie incomplete; quattro volte insuccesso 
totale, dovuto al fatto di non essere riuscito a 
penetrare nel canale sacrale; negli altri casi 
1 anestesia fu buona e permise di praticare 
operazioni perineali, sull’ano e sul retto, ed 
operazioni ginecologiche per via vaginale. In 
nessun caso si sono verificati spiacevoli inci¬ 
denti : in due casi soltanto si notarono lievi e 
fugaci disturbi (pallore, senso di nausea, vo¬ 
mito leggero, crisi di eccitazione). 

Che pensare dunque degli accidenti, anche 
gravi, descritti da altri, come conseguenza del¬ 
la anestesia epidurale? Furono notati : rallen¬ 
tamento del polso con aumento della tensione 
arteriosa, pallore, vomito, vertigini, sete ar¬ 
dente, perdita di feci e urine, midriasi, ciano¬ 
si, arresto del respiro, spasmi, crisi epilettifor- 
mi, delirio, ecc. Si sono verificati anche casi 
di morte: Frensberg in Germania, sopra 4200 
anestesie epidurali, delle quali 3450 fatte con 
novocaina, ha segnalato 10 morti; però Zweifel, 
che ha riesaminato questi fatti, ne scarta sette 
in cui la morte poteva essere attribuita ad al¬ 
tra cagione; degli altri tre, in uno la morte 
avvenne pochi secondi dopo la iniezione, nel 
secondo dopo sette minuti e nel terzo dopo 10, 
e in due di questi casi, fu riconosciuto che 
l’ago aveva punto il sacco durale, di modo che 
la sostanza anestetica tutta o in parte vi era 
penetrata. La dose di novocaina usata fu da 80 
a 90 centigr. e preventivamente erano stati 
somministrati degli ipnotici (veronal e morfi¬ 
na-scopolamina). Altri casi di morte sono stati 
riferiti da Eymer, Kappis, Fischer e Schuster. 

I disturbi non gravi consecutivi alla iniezio¬ 
ne epidurale furono attribuiti sia al passaggio 
di una parte della soluzione direttamene nel 
sangue, in seguilo alFaccidentale ferita di 
qualche vaso, sia al troppo rapido assorbi¬ 
mento della soluzione stessa: disturbi simili 

I 

furono osservati anche dopo le anestesie lo¬ 
cali e regionali. È però da tenere presente che 
l’assorbimento nello spazio epidurale avviene 
più-rapidamente che nel sottocutaneo e nei mu¬ 
scoli (Cathelin). Nei casi mortali, oltre la im¬ 
missione della sostanza direttamente nel san¬ 
gue, due altre cause furono invocate: la feri¬ 
ta del sacco durale per cui tutta o gran parte 
della sostanza si mescola col liquido cefalo-ra- 
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chidiano, e la quantità eccessiva di anestetico, 
in malati già carichi di altre sostanze ipno¬ 
tiche. 

In conclusione gli accidenti gravi sembrano 
essere stati osservati solo nelle cosidette ane¬ 
stesie estradurali alte. Secondo il Mocquot se 
si cerca soltanto di ottenere anestesie basse, 
per operazioni ginecologiche per via vaginale, 
intraperineali, e sulla parte più bassa del ret¬ 
to, purché si usi di una buona tecnica, l'inie¬ 
zione epidurale è sistemai di anestesia sicu¬ 
rissimo e inoffensivo. 

La tecnica della iniezione epidurale è quella 
proposta già da tanti anni dal Cathelin : la 
posizione del paziente durante la iniezione può 
essere il decubito laterale (Cathelin) oppure a 
sedere, col sacro sporgente dal bordo del ta¬ 
volo e il tronco fortemente inclinato in avan¬ 
ti (Laewen) oppure posizione genu-petto.rale 
(Mocquot) evitando però la posizione elevata 
del bacino rispetto al tronco. Bisogna prima 
di iniettare la soluzione assicurarsi di non aver 
ferito le vene e il sacco durale : non far pe¬ 
netrare quindi più di 3-4 cm. l ago oltre la 
membrana che chiude il forame sacrale, accer¬ 
tarsi che l’ago è pervio e non sgocciola san¬ 
gue o liquido cefalo-rachidiano. La soluzione 
usata dal Mocquot è la novocaina al 2% as¬ 
sociata al bicarbonato di sodio, preparata vol¬ 
ta per volta, pochi momenti prima dell’uso : 
in 30 cent. cub. di acqua distillata bollente 
si versano novocaina centigr. 60, bic. di sodio 
centigr. 15, cloiniro di sodio centigr. 10; si la¬ 
scia bollire solo pochi secondi, poiché una 
ebollizione prolungata decomporrebbe novocai¬ 
na e bicarbonato di sodio. L’esperienza inse¬ 
gna che anche così la soluzione è sterile. Quan¬ 
do la soluzione è pronta per essere iniettata 
si aggiungono 6-8 gocce di adrenalina airi %o- 
Mocquot consiglia di non sorpassare, nell’a- 
dulto, i 20 cent. cub. di soluzione cioè una do¬ 
se di 40 centigr. di novocaina. L’anestesia è 
ottenuta in una decina di minuti. 

A. Cer. 


Memento. 

Disponiamo di alcuni esemplari del volume con¬ 
tenente le Relazioni, i Lavori, le Comunicazioni, 
Discussioni, eec., del XXIX Congresso della So= 
cietà Italiana di Medicina Interna (Roma, otto¬ 
bre 1023) della cui importanza i lettori potranno 
accertarsene dando uno ««guardo all’Indice Gene¬ 
rale riportato nel foglietto incluso nel Fascicolo 13 
di questa Sezione Pratica. 

fc un volume di i>agg. XXIV-272 neH’ampio for¬ 
mato del nostro « Policlinico », in commercio al 
prezzo di Ti. 60. ma che i nostri abbonati riceve¬ 
ranno frauco di porto per sole L. 4S se in Italia 
e i>er sole L. 55 se all'Estero, inviando detto im¬ 
porto mediante vaglia postale o con assegno ban¬ 
cario al Cav. Luigi Pozzi, Via Sistina 14. Roma. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

O. Seifert. Die Nebenwirkungen der moderiteli 
Arzneimittel, II edizione. Un voi. in-8° di 
427 pag. Curi Kabitzsch ed. Lipsia. Prezzo' 
L. 50. 

La conoscenza delle azioni accessorie di un 
medicamento e dei disturbi che esso può pro¬ 
vocare è della massima importanza perchè ne 
stabilisce le controindicazioni e spiega i feno¬ 
meni che possono osservarsi in seguito al suo 
uso. Utile riesce perciò questa pubblicazione 
del Seifert, che riunisce in un volume i diversi 
rimedi, disposti per ordine alfabetico accennan¬ 
do alla composizione, all’azione terapeutica, 
alle dosi in cui vengono usati e diffondendosi 
particolarmente sulle azioni accessorie. Tutte 
le fonti vengono rigorosamente citate e sono 
anzi queste citazioni, quasi esclusivamente te¬ 
desche, che formano la maggior parte del vo¬ 
lume, che può quindi essere considerato anche 
come un repertorio bibliografico. Una grande 
quantità di medicamenti è costituita da quelle 
specialità che i tedeschi fabbricano a getto con¬ 
tinuo e sulle quali usano pubblicare studi an¬ 
che sulle riviste mediche più accreditate. 

fll. 

A. Pie e S. Bonnamour. Phythothéra-pie. Mé- 
dicaments végétaux. Un voi. in-16, di pagi¬ 
ne 638 con 209 fig. J.-B. Baillière ed. Parigi, 
1924. Prezzo Fr. 32. 

Fin dalla più remota antichità le erbe forni¬ 
rono la massima quantità di medicamenti, ed' 
anche oggi, del resto, i rimedi sintetici che ci 
offre la chimica e quelli datici dalla siero- e 
vaccinoterapia sono ben lungi dal detronizzare 
questi medicamenti che la natura ci appresta 
nel suo grandioso laboratorio e che la scienza 
moderna può utilizzare al massimo grado. 

Appunto ai medicamenti vegetali è dedicato 
il presente volume dei due AA., entrambi pro¬ 
fessori di terapeutica a Lione. Tenuto conto 
della difficoltà di una classificazione clinica o 
fisiologica, gli AA. hanno ritenuto più oppor¬ 
tuno adottare quella botanica, la quale riesce 
anche vantaggiosa, perchè in certe famiglie 
vegetali, molte piante hanno fra loro una certa 
affinità negli effetti. 

Di ogni pianta viene data la natura c l’ori¬ 
gine, la composizione chimica, l’azione fisiolo¬ 
gica, le indicazioni terapeutiche, il modo di 
somministrazione, le dosi e vengono sempre 
indicati i medicamenti sinergici e succedanei. 
Lo sviluppo dato ad ogni capitolo varia se¬ 
condo la importanza della droga; ciò non to¬ 
glie che di ogni pianta siano date nozioni suf¬ 
ficienti e complete. Pur con qualche dimenti- 
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canza, quale, p. es., quella del chenopodio e 
del crisantemo usato per lai polvere insetticida, 
l’elenco delle piante usabili in medicina risulta 
assai numeroso; sairebbe opportuno che, spe¬ 
cialmente nelle campagne, si tenesse presente 
la possibilità di ricorrere più spesso di quanto 
si fa alla fitoterapia, che può essere talvolta 
comoda ed utile. fìl. 

Martino G. E. Preparati eli bismuto e di anti¬ 
monio proposti e studiati per la cura della 
sifilide. Tesi di libera docenza (Istituto di 
Farmacologia sperimentale della R. Univer¬ 
sità di Torino), 1923, Torino, Tipografìa So¬ 
ciale Torinese. 

M. in questo notevole lavoro fa anzi tutto la 
storia della terapia antisifilitica col bismuto 
(Moria breve e recente la quale può dirsi inco¬ 
minci dal 1920 con le classiche ricerche di Sa- 
zerac e Levaditi) ed espone lo stato attuale del¬ 
la terapia bismutica. 

Nei capitoli successivi studia razione fisiolo¬ 
gica e tossica del bismuto con interessanti ri¬ 
cerche sperimentali ed istologiche, e riporta 
ben 111 osservazioni cliniche di casi di lues in 
vario stadio, acquisita e congenita, trattati con 
diversi preparati di bismuto e studiati dal 
punto di vista clinico ed ematologico'. I capi 
toli successivi sono dedicati allo studio delle 
reazioni secondane, immediate e a distanza, 
che possono verificarsi per l’uso di questi nuo¬ 
vi preparati, e specialmente della stomatite 
bismutica che è la più nota e fra le più fre¬ 
quente tra di esse. E dopo un breve cenno sui 
sali di Bi nella profilassi antisifilitica ed al¬ 
cune sommarie considerazioni generali sopra 
alcuni preparati di questo metallo, l'A. chiude 
questa prima parte del suo lavoro con conclu¬ 
sioni in tutto favorevoli all’uso del nuovo me¬ 
dicamento contro la lues, specialmente nei casi 
di intolleranza alle cure arsenicali e mercu¬ 
riali. 

La seconda parte è dedicata allo studio della 
terapia antimoniale, condotto con lo stesso 
ordine e con gli stessi criteri e con conclusioni 
per ora sfavorevoli pei- quanto riguarda la sua 
efficacia antiluetica. 

L’una e l’altra, parie del lavoro sono corre¬ 
date di ampia bibliografia e la prima anche 

di una tavola litografica. 

La monografìa del M. si raccomanda per la 
copia delle notizie, per le ricerche cliniche e 
sperimentali eseguite con ogni rigore scienti¬ 
fico e per le sobrie conclusioni, e rappresenta 
un contributo, in parte originale, di notevole 
valore alla conoscenza dei nuovi metodi di 
terapia antiluetica. 

Edizione corretta, veste tipografica, elegante. 

V. Montesano. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICEE. CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Sedata straordinaria del 3 febbraio 1924. 

Presidenza del prof. V. Ascou, presidente. 

Su di un caso di tumore acuto primitivo del fegato. 

Prof. V. Ascoli. — L’O. espone la storia clinica 
di una malata che acutamente presentò una sin¬ 
drome febbrile e dolorosa del fianco destro, con 
rapido scadimento della nutrizione e tumefazione 
del fegato. I/O. discute la diagnosi clinica e pone 
i termini della sintomatologia differenziale con la 
colecistite, l’ascesso del fegato, la sifilide, l’echi¬ 
nococco per provare la diagnosi di tumore primi¬ 
tivo confermato all’autopsia. 

Presenta il pezzo anatomico. 

Sui rapporti tra milza e secrezione triplica 

del pancreas. 

Prof. Cartex. — I/O., direttore della Clinica me¬ 
dica di Buenos Ayres, dopo il saluto rivoltogli 
dal presidente prof. Ascoli, illustra due casi di 
splenomegalia in luetici malarici nei quali si po¬ 
teva dimostrare una netta iposecrezione pancrea¬ 
tica. La splenoterapia organoterapica determinò un 
netto miglioramento della sindrome, che si accen¬ 
tuò con la sospensione e migliorò con la ripresa 
della cura stessa. I/O. ne induce un rapporto di 
dpendenza della secrezione triptica del pancreas 
con la funzione splenica. rapporto che è compito 
del fisiologo di chiarire esattamente nei suoi ter¬ 
mini. 

Intervento chirurgico per epitelioma 
della cistifellea con invasione del lobo di Riedel. 

Prof. A. Chiassekini. — L’O. illustra un caso 
clinico di epitelioma della cistifellea con invasione 
del lobo di Riedel. L’atto operativo permise di a- 
sportare la cistifellea e la zona epatica colpita 
dal tumore. 

Il prof. Arcangeli ricorda un caso di cancro 
primitivo del fegato operato dal prof. Mazzoni, 
con asportazione di tutto il lobo sinistro del fe¬ 
gato. 

Il prof. Margarucci ricorda un caso analogo di 
sarcoma a mieloplassi della cistifellea con meta¬ 
stasi nel lobo di Riedel, da lui operato con aspor¬ 
tazione della cistifellea e del parenchima epatico. 
Si ebbe la recidiva. La cistifellea asportata con¬ 
teneva un grosso ematoma che spiegava la colica 
intervenuta come episodio doloroso nella storia 
della malata. 

Il Chiasserini fa notare che la colica dolorosa 
nel suo caso trovava spiegazione in un ascesso 
esistente tra la cistifellea e il margine epatico. 

Diagnosi differenziale tra linfoangioendotelioma 

polmonare miliari co e tubercolosi polmonare mi¬ 
nar ica. 

Prof. Ci. Sabatini. — Dall’esposizione clinica di 
un caso l’O. mostra le difficoltà diagnostiche tra 
metastasi miliariehe neoplastiche del polmone e 
tubercolosi miliarica. Si ferma sull’importanza del- 
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l’incongruenza dei sintomi (Schesinger) ed esami¬ 
na ad uno ad uno i segni più importanti, special¬ 
mente le pseudo-nevralgie ischiatiche. 

Sull’endotelioma delle sierose e del polmone. 

Dott. S. Guccione. — I/O. illustra il caso dal 
•punto di vista anatomo-patologico concludendo per 
un endotelioma della pleura e del polmone. 

Il prof. Arcangeli chiede la parola per fermare 
l’attenzione sull’importanza del tumore di milza 
e del fegato, dei gangli ascellari e paramammari, 
della febbre che suol precedere in favore della 
tbc. miliarica, e mette in guardia sul valore delle 
pseudonevralgie che si possono verificare anche nel¬ 
la tbc. miliarica. 

Su speciali forme anatomiche 
della sifilide e della tubercolosi del fegato. 

Dott. G. Bompiani. — L/O. illustra un caso di 
tubercolosi del fegato ed uno di sifilide del fegato ; 
nota le difficoltà diagnostiche e macroscopiche di 
diagnosi differenziale coi tumori e si augura che 
anche la diagnostica biopsica possa essere di gran¬ 
de vantaggio ai malati. 

Sulla distribuzione nell’organismo 
del potere glicerofosforolitico. 

Prof. A. Clementi. — Espone le sue esperienze 
•che dimostrano che il potere glicerofosforolitico è 
non solo proprietà dei tessuti eetodermici ma an¬ 
che mesodermici. 

<Jom pressione midollare da cisti di echinococco del¬ 
le vertebre: determinazione del punto della com¬ 
pressione coll'in lezione sottodurale di lipoiodot. 

Prof. R. Alessandri. — Illustra un caso di com¬ 
pressione midollare da cisti di echinococco nel 
<juale la diagnosi di natura, facile i»erchè si tratta 
di una recidiva, fu completata dalla diagnosi di 
esatto sede mediante una iniezione di lipoiodol. 
Mostra le radiografie dimostrative e presenta il 
inalato operato in via di guarigione. 

E. Grossi. 

R. Accademia Peloritana. 

Seguito seduta del 28 febbraio 1924. 

Ricerche sperimentali 

sulla setticemia da streptococco nei conigli. 

Battaglia F. — I/O. espone delle ricerche «‘.se¬ 
guite nel Laboratorio di Baeteriologia e Patologia 
comparata dell’Università di Berlino, diretto dal 
prof. Lubarsch. 

In conigli non immunizzati ha iniettato strepto¬ 
cocchi «unolitici di due ceppi (070 e 860 dell’Istitu¬ 
to) coltivati in brodo-ascite ed ha notato una cur¬ 
va nel contenuto batterico di questi animali ch«* 
!>or brevità, senza riportare i singoli protocolli 
può essere così espressa : Contenuto batterico ele¬ 
vato dopo quindici minuti, bassissimo dopo un’ora 
e mezza, «piindi graduale aumento nelle 24 or<*. 

Dopo questo periodo di tempo o l’animale mori¬ 
va oppure si aveva un irregolare alto e basso con 


«•sito in morte, con contenuto batterico degli orga¬ 
ni (rene, milza, polmone, fegato), o con organi 
sterili o infine sopravvivenza. 

In questi animali ha trovato batterieidia del 
sangue anche su cocchi aggiunti; tale batterieidia 
non presentava differenze nel suo potere nei giorni 
in cui il contenuto batterico del sangue era basso 
rispetto a quello dei giorni in cui il contenuto bat¬ 
terico era elevato. Da ciò conclude che il fenomeno 
può presentarsi in animali non immunizzati e che 
la immunità cinetica di Morgeurot e Abrahm non 
confermata da ricerche in vitro è solamente intui- 
ti\a e che non ò accettabile e bisogna pensare in¬ 
vece che l’organismo si difende con un mezzo co¬ 
sto ntemonte presente nel sangue, che tuttavia non 
riesce ad uccidere i bacilli annidati in organi in¬ 
terni, là dove essi rimangono protetti dall’azione 
difensiva dell’organismo invaso e anche per quelle 
modificazioni di essi che si palesano nelle culture 
col passaggio dell’accrescimento emolitico a quello 
del Viridans, fatto questo che spiega fra l’altro 
perchè siano stati finora illusori i tentativi di im¬ 
munità nelle malattie da cocchi. 

Occhi pinti G. — Sul canale ottico nell’uomo ed 
il suo contenuto. 

Struttura dei dotti salivari 

(Noto presentato dal socio prof. Ci accio). 

Motta G. (studente). — I/O. esi>one il risultato di 
una serie di ricerche citologiche e microchimiche 
su i dotti così detti «escretori» delle salivari, di¬ 
rette allo scopo di vedere su quali dati si possa 
in effetti basare la teoria ormai quasi uniforme- 
mente ammessa, cioè che a tali elementi debba spet¬ 
tare, oltre alla funzione meccanica di incanalare 
la saliva, anche una funzione secretrioe. 

I/O. ha potuto dimostrare: 

1) che gli elementi cellulari dei dotti escretori 
entrano in intimo rapporto con le pareti di capil¬ 
lari sanguigni assai numerosi attorno ad essi; 

2) che il condrioma di queste cellule ha la 
sj>eciale caratteristica di esser rivestito da una 
«couche» lipoidea assai abbondante non legata a 
costituenti proteici; caratteristica che si verifica 
solo per un limitatissimo numero di elementi cel¬ 
lulari la cui funzione seeretrice è fuori dubbio 
(cellule renali, cellule deloinorfe della mucosa ga¬ 
strica) ; 

3) la presenza di vacuoli che possono essere 
«‘spressione del passaggio di liquidi; 

4) la presenza del citoplasma di minutissime 
goccioline costituite da eteri di glicerina e. in par¬ 
te, da sostanze lipoidi in senso stretto. 

I/O. ritiene quindi che queste osservazioni dimo¬ 
strino in modo evidente esser questi elementi in 
notevole attività secretoria, attività che mette in 
rapi>orto con i costituenti lipoidei del citoplasma 
noi senso che questi fissino delle sostanze destina¬ 
te ad essere eliminate con la saliva. Riti«*ne inol¬ 
tro verosimile che alcune sostanze che si trovano 
nella saliva, come urea, acido urico, creatinina, 
solfociati alcalini, possono essere «oserete attraverso 
queste porzioni dei «lotti salivari. 

Dott. S. R\«xhiusa. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Occlusione dell’arteria cerebellare 
posterior inferiore. 

I. Stopford e A. Ramsbottom ( Brittu medi, 
journ ., 1° marzo 1924) riferiscono il seguente 
caso. 

Un uomo dii 64 anni fu colto improvvisa 
mente da vertigine e da vampate di caldo alla 
metà sinistra del collo e della faccia. Non 
perdè la coscienza, ma si sentiva così debole 
da non poter camminare senza appoggio. In¬ 
ghiottiva con difficoltà. La pupilla sinistra era 
meno ampia, ma entrambe reagivano alla luce 
e all’accomodazione; vi era nistagmo, specie 
nello sguardo a destra-. Non vi era paralisi 
degli ooulomotori, nè del facciale, nè della 
lingua. I sensi speciali erano normali. 

Era paralizzata la metà sinistra del velo 
palatino, si notava anestesia termica e dolo¬ 
rifica ne! campo di distribuzione della prima 
e seconda branca del trigemino a sinistra, non¬ 
ché sulla metà sinistra del palato. Sulla re¬ 
gione inalare sinistra si notava una lieve eru¬ 
zione di herpes. Analgesia termica, e dolorifica 
si notava pure sulla metà destra del tronco, 
e sugli arti di destra. Gli arti di sinistra erano 
a tassici, ma non paretici. 

Mancavano i riflessi addominali, ed erano 
deboli i patellari. 

L’esame generale faceva rilevare i segni di 
arteriosclerosi diffusa. La R. W. era negativa. 
La misura della pressione arteriosa dava 
Mx = 185, Mn = 120. Nel sangue vi era il 0.76 
per mille di urea. 

Dopo due mesi scomparvero i disturbi della 
motilità e dei riflessi, ma rimasero gli altri. 

La brusca insorgenza dei disturbi e l’arte¬ 
riosclerosi diffusa fanno subito pensare ad 
una sindrome di occlusione arteriosa; la sede 
delle lesioni nello spazio retroolivare fa preci¬ 
sare che l’arteria occlusa è la cerebellare po¬ 
sterior inferiore, la quale irrora una zona che 
comprende il tractus spino talami co, il nucleo 
ambiguo, il nucleo dello spinale e del trige¬ 
mino. 

Si potrebbe pensare anche a un’occlusione 
della vertebrale, che irrora il tratto spinotala- 
mico al disotto del nucleo ambiguo, ma Finte 
res®amento di questo nucleo (disfagia) e l’as¬ 
senza di paresi del tronco e degli arti, fa esclu¬ 
dere tale ipotesi. 

Ciò stabilito, gli AA. traggono anche la de¬ 
duzione che la terza branca del trigemino, in¬ 
denne, mette capo alla parie più alta del rela¬ 


tivo nucleo, e che i muscoli laringei, illesi, sono 
innervati dalla parte più alta del nucleo am¬ 
biguo. Doria. 

Cefalea ed emicrania. 

Fra le malattie che più frequente producono 
la cefalea sono da menzionarsi le affezioni del 
cranio, le malattie del cervello, dell’apparato 
uditivo, del naso, delle fauci, dei denti, le ma¬ 
lattie acute febbrili, quelle del sangue, del ri¬ 
cambio, le nefropatie, specialmente quando 
danno insufficienza renale, le infezioni croni¬ 
che (sifilide). Oltre a queste forme sintomati¬ 
che, esiste la cefalea detta essenziale, che non 
riconosce alcuna causa organica evidente. Pre 
vale negli scolari e studiosi e colpisce dopo 
eccessi di lavoro intellettuale o, più raramente 
fisico, dopo soggiorno in aria viziata, sonno in¬ 
sufficiente. Non raramente la cefalea è connes¬ 
sa con disturbi della vista, anomalie od affe¬ 
zioni del cavo faringeo. 

Controversa è secondo H. Curschmann 
(Munck, med. Wochenschrift , 25 genn. 1921) 
l’esistenza di una cefalea muscolare o miopa 
fica, per lo più cronica, localizzata alla nuca, 
con indolenzimento delle inserzioni e delle 
masse di alcuni muscoli (stemocleido, trapezio, 
splenio, ecc.). Si tratterebbe probabilmente non 
già di una miosite reumatica primitiva, ma 
di un’ipertonia sistematica della muscolatura 
del capo e del collo, che conduce ad una lor¬ 
dosi del segmento cervicale colla colonna ver 
tebrale, donde aumento di pressione enfiocra¬ 
nica. 

La terapia della cefalea è essenzialmente cau 
sale; nella forma muscolare, si farà un mas¬ 
saggio prudente e si daranno i preparati sali¬ 
cilici. La cura sintomatica consiste nei soliti 
antineuralgici evitando in tutti i modi che il 
paziente si dia alla morfina. 

Da differenziarsi dalla, cefalea è l’emicrania, 
che è generalmente il prodotto di un’ereditarie¬ 
tà, specialmente materna. Colpisce soprattutto 
coloro che soggiornano in stanze chiuse ed ì 
lavoratori cerebrali e scompare spesso, cam 
Mando il tenore di vita. Non costituisce affatto 
un sintoma degenerativo. L'attacco tipico esor¬ 
disce con prodromi (stanchezza, inappetenza) 
talora dopo un sonno profondo, in genere alle 
prime ore del mattino. Frequente è lo scotoma 
scintillante o l’oscuramento del campo visivo; 
rare sono le sensazioni abnormi del gusto, odo¬ 
rato. udito, le afasie la disfagia, ecc. Subito 
dopo l’aura, si manifesta il dolore di capo, 
dapprima unilaterale, poi coinvolgente tutto il 
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capo. Il dolore, martellante, trafiggente, lace¬ 
rante è localizzato agli occhi, alle tempia, di 
raro all’occipite ; spesso si ha fotofobia ed in¬ 
tolleranza ai rumori. Si manifesta sempre l'a¬ 
noressia, quasi sempre nausea o vomito, scia- 
lorrea; più rare sono le diarree, frequente è 
invece la poliuria. Si nota, specialmente negli 
adulti, ipertensione, rara la tachicardia; non 
rari i fenomeni vasomotorii (spasmi vasali 
dell© dita, delle orecchie, della retina); talora 
il volto è pallido. Qualche volta l’accesso è 
accompagnato da febbre, edema parossistico, 
orticaria, asma bronchiale, colica membranosa, 
iperidrosi, tetania, specialmente nei giovani. 

La durata è varia, ma stereotipata in ogni 
caso, di solito 6-12 ore; raramente continua per 
dei giorni, che in tal caso si deve pensare ad 
altra causa (uremia, tumore cerebrale, cisti¬ 
cercosi, isterismo). La frequenza varia da po¬ 
chi accessi nella vita a parecchi in una setti¬ 
mana; tende ad attenuarsi nel sesso maschile 
con l’età e nella donna con la menopausa. 

Nella diagnosi, si eviti l’errore di conside¬ 
rare come emicrania le forme che si sviluppano 
soltanto nell’età matura ed oltre; e le pseu¬ 
doemicranie dei gottosi, nefritici, intossicati da 
alcool, nicotina, cocaina, ecc. 

Per quanto riguarda la cura, si evitino le 
cause che sogliono provocare l’accesso (neuro- 
tossiche, odori, cibi, clima, temperatura) e si 
provveda ad una cura tonica generale (arseni¬ 
co, ferro, chinino); sono anche utili le cure pro¬ 
lungate di bromici e salicilici. La cura del¬ 
l’accesso consiste nella somministrazione di 
antineuralgici, fin dall’inizio, a cui si aggiun¬ 
geranno gli impacchi caldi o freddi, la fascia¬ 
tura del capo, il lapis al mentolo, il pediluvio 
caldo. fil. 

Tentativi recenti 

per il trattamento della encefalite epidemica. 

L. Cheinisse (Presse Medicale, 8 die. 1923) 
passa in ri vista i tentativi terapeutici che so¬ 
no stati applicati in questa malattia tanto 
scoraggiante per quanto riguarda la cura. 

Medicamenti chimici. — 1) Salicilato di so¬ 
dio per iniezioni endovenose. Tentate da P. 
Carnot in due casi. In uno (forma di corea 
acuta in una ragazza di 19 anni) si ottenne 
un miglioramento insperato con l’iniezione di 
g. L50 al giorno, in tutto 22 g. Lo stato delle 
vene non permise la continuazione della cura ; 

8 giorni dopo la guarigione, si ebbe una ri¬ 
caduta mortale. Nel secondo caso, i sintomi 
di mesoencefalite con sonnolenza e paralisi 
oculari scompan-ero bruscamente dopo l’inie¬ 
zione di 50 g. in otto giorni; si usò da prin¬ 
cipio una concentrazione della soluzione del 


50%, poi del 10%. All'uscita dall'ospedale, il 
paziente non aveva alcun sintomo. Allo sco¬ 
po di impedire l'obliterazione dei segmenti ve¬ 
nosi iniettati, è opportuno abbassare il titolo 
al 4 %. 2) Esametilentetramina in iniezioni en- 
dorachidee. Sono state fatte da Lehrmann, u- 
sando una soluzione all’l % praticando 4-8 
iniezioni di 4-6 cmc. ad intervalli di 2-6 giorni. 
Di solito non si sono avuti fenomeni reattivi 
importanti; solo in una bambina l'iniezione 
di 1/2 cmc. ha provocato reazione violenta. 
I risultati ottenuti sarebbero incoraggianti, al¬ 
meno nelle forme acute. 3) Mercurio. Billi- 
gheimer lo ha usato per frizioni, raramente 
per iniezioni di salicilato. Ottenne buoni ri¬ 
sultati nei casi acuti e subacuti, scarsi o nulli 
in quelli cronici, che talvolta sopportarono 
male la cura. 4) Tartaro stibiato per iniezioni 
endovenose. T. Silvestri pratica 4 serie di inie¬ 
zioni rispettivamente a dosi di 2; 5; 5; 8 cmc. di 
una soluzione all'l %, con 12 giorni di riposo 
fra 2 serie consecutive; le iniezioni si fanno 
a 3 giorni di intervallo. Tale trattamento ha 
dato buoni risultati in un caso di encefalite 
con sindrome parkinsoniana, ma ha fallito in 
un altro. 

Mezzi bioterapici. — 1) Sieroterapia speci¬ 
fica. C. Rosenow ha preparato un siero con 
uno streptococco isolato dalle amigdale di en¬ 
cefalitici e lo ha provato in 130 malati; di 
questi, 48 non mostrarono risultati apprezza¬ 
bili (in seguito si ebbero 19 decessi), in 2 casi 
acuti si ebbe aggravamento; in 85 si ebbero 
miglioramenti; fra questi ultimi 43, dopo un 
miglioramento passeggero, morirono. R. Moo- 
re non ottenne con il siero Rosenow alcun 
risultato. 2) Auto-sieroterapia endorachidea. 
Si praticano iniezioni di 10-20 cmc. ripetute 
a 6 giorni di intervallo. Talvolta seguono rea¬ 
zione intensa con accesso febbrile, dolori alle 
gambe, nausee, vomiti. Nei casi avanzati, la 
reazione è meno forte, con febbretta che con¬ 
tinua qualche giorno. Si sono ottenuti risul¬ 
tati incoraggianti salvo in casi cronici, in cui 
si erano già stabilite lesioni degenerative. 3) 
Proteinoterapia. Si sono fatte iniezioni endo- 
rachidee di soluzione di caseina, allo scopo di 
provocare artificialmente un' infiammazione 
meningea, per rompere l’ostacolo della barrie¬ 
ra emato-encefalica. fU. 

Il trattamento della neuralgia facciale. 

P. Brocq e R. Maduro (Bull, méd., 3 novem¬ 
bre 1923) consigliano di ricorrere anzitutto al- 
l’alcoolizzazione del nervo, metodo semplice, 
facile e ben regolato, che assicura al malato 
un sollievo di parecchi mesi, dopo di che l’af¬ 
fezione recidiva. Le nuove alcoolizzazioni dàn- 
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no periodi di calma sempre più brevi, sicché 
^impone il trattamento chirurgico. 

Sono state abbandonate le resezioni delle 
branche isolate del trigemino e lo strappa¬ 
mento dei grossi tronchi alla loro uscita dal 
■cranio; rimangono ora l'estirpazione del gan¬ 
glio di Gasser e la neurotomia retrogasse- 
riana. La prima è seguita da guarigione de¬ 
finitiva; essa però è un’operazione difficile, 
grave, a mortalità elevata, che può dare serie 
complicazioni, come cheratite neuroparalitica, 
paralisi dei muscoli oculari, facciali, masti¬ 
catori. 

La neurotomia retrogasseriana assicura u- 
gualmente la guarigione radicale della neural- 
gia e presenta vantaggi indiscutibili; in quanto 
che è di esecuzione più facile, espone molto 
meno ad emorragie; i risultati estetici sono 
senza dubbio migliori e le sequele di paralisi 
sono del tutto eccezionali. È ad essa che si 
deve ricorrere quando vi sia l’indicazione del¬ 
l’intervento chirurgico. 

fìv. 

Sintomi meningitici fugaci 
dopo una puntura lombare. 

W. Spiller e F. Payne ( Jour . A. M. A., 
12 gennaio 1924) riferiscono il caso di un uo¬ 
mo di 25 anni, al quale venne praticata una 
puntura lombare dopo due accessi epilettici. 
Il liquor presentava la reazione delle globuline, 
e vi si contavano 4 cellule per mine. Dopo 12 
ore la temperatura divenne alta, si presentò 
Kernig, rigidità nucale, senso di peso alla te¬ 
sta ma non vera cefalea. I leucociti del sangue 
erano 10.000 per mmc. Dopo 18 ore dalla pri¬ 
ma puntura una nuova puntura lombare die¬ 
de esito a un liquor torbido, a pressione poco 
aumentata, contenente 2300 polinucleati per 
mine, e rare emazie. La cultura rimase sterile. 

Dopo altre 24 ore era scomparsa la febbre, 
i segni meningei, la leucocitosi, e il paziente si 
sentiva bene. 

Lli AA. pensano che dai vasi ingorgati si 
siano avute piccole, emorragie, per effetto del¬ 
la diminuzione di pressione dovuta alla pun¬ 
tura. Alle emorragie sarebbero da riportare 
i sintomi meningei e la febbre, mentre l’irri¬ 
tazione prodotta dal sangue travasato avreb¬ 
be provocato la diapedesi di numerosi leuco¬ 
citi. 

La rapidità della comparsa e scomparsa 
dei fenomeni, e l’esito negativo delle culture 
dal liquor, escludono una fugace infezione me¬ 
ningea. Del resto infezioni meningee in segui¬ 
to a puntura lombare sono rarissime. 


NOTE DI TECNICA. 

Colorazione delle cisti amebiche. 

Scarpellini (rif. in Pothologica , 1° marzo 1924) 
consiglia il metodo seguente. Stemperare il 
materiale in liquido di Schweitzer diluito a 1/5, 
e far bollire per qualche minuto. Centrifugare 
e deporre un’ansata sul portaoggetti, con una 
goccia di glicerina a cui si è aggiunta una goc¬ 
cia di ematossilina acquosa a 1/200; lutare il 
coprioggetti con paraffina. Le cisti spiccano in 
celeste bruno con i nuclei che spiccano bene 
all’interno. 

Il doppio contorno delle cisti ed altre partico¬ 
larità si vedono quando si sostituisca il liquido 
dopo la centrifugazione con acido acetico a 
0.5 %, aggiungendo dopo pochi minuti 10-15 
goccie di ferrocianuro potassico a 5 %, e cen¬ 
trifugando nuovamente dopo agitazione. 

Preparati permanenti colorati si ottengono 
trattando gli strisci ottenuti col materiale cen¬ 
trifugato, ed in seguito asciugati, ma non es- . 
siccati j con ematossilina Jansen e poi lavando 
per almeno un'ora ad acqua cori-ente in baci¬ 
nella. Si passa in bagno di acetone p. una e 
xilolo p. 24; poi in acetone-xilolo ana ed infine 
in xilolo puro, lasciando 10 minuti per bagno. 
Si monta in balsamo puro. Il protoplasma 
delle cisti è colorato in giallo chiaro e dentro 
vi spiccano i nuclei con le granulazioni cro¬ 
matiche colorate in nero. 

» , • fll. 

Ricerca delle uova di elminti nelle feci. 

Secondo W. Gates ( Pathologica , 1° marzo 
1924) si filtra a traverso garza una grande 
quantità di materiale, si centrifuga con acqua 
per toglier© il materiale più leggero e si cen¬ 
trifuga nuovamente con soluzione di cloruro 
di sodio o meglio di calcio di peso specifico 
1.250 per far .venire a galla- le uova pratica- 
mente libere da sedimento. Questa soluzione 
contiene il 28 % di cloruro di calcio secco ed il 
56% del prodotto con 6 molecole di acqua. La 
porzione superiore viene aspirata con una pi¬ 
petta e si centrifuga nuovamente con acqua, 
avendosi così le uova al fondo. Dopo aspira¬ 
zione dell’acqua, si agita bene il sedimento, che 
si versa in una piccola capsula Petri aggiun¬ 
gendo l’acqua di lavatura del tubo di centrifu¬ 
gazione, imprimendo poi alla capsula un mo¬ 
vimento circolare che si fa grado grado dimi¬ 
nuire lentamente, ottenendosi all’ultimo le uova 
radunate nel centro della capsula stessa, dove 
si possono osservare a piccolo ingrandimento. 
Oppure si possono aspirare con pipetta, portan¬ 
dole su portaoggetti, dove si lavano con alcool. 

fll 


Dori a. 
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. IGIENE. 

La profilassi del vaiuolo nell’esercito italiano. 

L'efficacia della vaccinazione antivaiuolosa 
può trovare ragione di discussione nell'am¬ 
biente civile per la difficoltà di una esatta e 
rigorosa applicazione e per le cifre e statisti¬ 
che riportate, le quali parlano sempre il lin¬ 
guaggio di chi le osserva. Diverse sono invece 
le condizioni per l'esercito, in cui di ogni indi¬ 
viduo si tiene esattamente conto, si hanno sta¬ 
tistiche rigorose ed inoppugnabili, e si prati¬ 
cano le vaccinazioni su tutti gli individui. Di 
fatto le reclute, non appena chiamate alle ar¬ 
mi, sono sottoposte a vaccinazione e, nel caso 
di esito negativo, alla rivaccinazione; così per 
i richiamati e per le persone che prendono di¬ 
mora od impiego stabile nei quartieri. Nel caso 
poi di minacciante epidemia vacuolosa, la vac¬ 
cinazione, quando si ritenga necessario, viene 
sollecitamente ripetuta per tutti. Quando poi 
si manifesti un caso i vaiuolo si applicano ri¬ 
gorosamente le norme di isolamento e di disin¬ 
fezione. 

È con questi mezzi che l’Esercito nostro ha 
potuto mantenersi quasi immune dal vaiuolo 
anche in tempi di epidemia. Le statistiche ri 
portate da G. Memmo ( Giom . di medicina mi¬ 
litare, 1° febbr, 1924) dimostrano di fatto che 
durante l’accensione epidemica del 1901-1906 i 
casi di vaiuolo furono nei militari solo del 
0.2-0.5 per 1,000 di forza e nella grave epidemia 
del 1918-1921 furono solo del 0.1-0.2, mentre 
non si ebbe nessun caso nel 1908, negli anni dal 
1915-1917 e nel 1922. Questo fatto, che l’esercito 
non ha per nulla o ben poco risentito i pericoli 
di contaggio dell’ambiente borghese, dimostra 
ad un tempo la buona organizzazione dell’Eser¬ 
cito sotto tale l'apporto e l’indiscussa efficacia 
della vaccinazione praticata a dovere, e ci ad¬ 
dita quindi che la via da seguirsi nella profi¬ 
lassi antivaiuolosa non deve discostarsi da 
quella attualmente seguita e che molto può e 
deve contare sulla vaccinazione. fìl. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Complicazioni della poliartrite acuta dei bam¬ 
bini. — All’abb. n. 10-Ì83:. 

Sono rare le complicazioni polmonari. Tra 
quelle a carico delle sierose è relativamente 
frequente la pericardite, più rara la pleurite. 

L’esistenza di lesioni peritoneali e meningee 
(indispensabile la puntura lombare) farebbe 
sospettare trattarsi di sepsi (forse pneumococ- 
cica se esiste anche polmonite), con localizza¬ 
zioni articolari metastatiche. 


Un buonissimo e consigliabile trattato di Pe¬ 
diatria è il Feer nella sua recentissima edi- 
ziona Pollitzer. 

Le inalazioni di sali di calcio nella tubercolosi . 

— Al dott. A. P., da Roma: 

Non conosciamo trattati o monografie che si 
occupino particolarmente della terapia della tu¬ 
bercolosi mediante i sali di calcio per inalazio¬ 
ne. Della questione, su cui, con pazienti ricer¬ 
che, si possono trovare alcuni studi sparsi qua e 
là nelle riviste, si sono occupati in Italia il dott. 
G. Angiulli di Napoli e, per il lato sperimentale, 
il Michelazzi della Clinica medica di Pisa. I 
sali di calcio usati per l’inalazione sono quelli 
insolubili, specialmente il carbonato. La du¬ 
rata media della cura è di 120-130 inalazioni, da 
farsi tutti i giorni, mediante un semplice appa¬ 
recchio, azionato a mano o da un motorino elet¬ 
trico, che consta di un aspiratore e di un lan¬ 
ciatore, il quale proietta la nebbia calcica 
nell’ambiente. Sull’argomento, G. Angiulli ha 
pubblicato uno studio in Tubercolosi, aprile 
1924. Filippini. 

Ricerca del sangue col metodo della benzidina. 
— Al dott. U. B. da Mari. Po : 

In una capsula di porcellana si pone un piz¬ 
zico di benzidina e tanto acido acetico glaciale 
sufficiente per scioglierla : si aggiungono 4-6 
gocce di acqua ossigenata od un pizzico di oxi- 
lite. Si fa poi cadere goccia a goccia il liquido 
da esaminare, agitando con bacchetta di vetro. 
In caso di reazione positiva, si ha un colore 
verde-scuro che volge al blu di Prussia. 

Per ottenere una reazione più netta e quando 
il materiale da esaminare non sia liquido, si 
può usare un estratto alcoolico-etereo del ma¬ 
teriale stesso. Se si tratta di liquido, si sbat- 
tono in una provetta 10 cmc. con cmc. 1-1,5 
di acido acetico glaciale e si aggiunge 1/3 del 
volume di etere solforico, agitando. Dopo ri¬ 
poso, sumuota lo strato etereo; si aggiungono 
allora 5-10 gocce di alcool assoluto agitando 
leggermente; ottenuta in seguito la stratifica¬ 
zione, si aspira lo strato etereo che si usa per 
il saggio come sopra. Quando il materiale è 
solido, come è il caso per le feci, si usa una 
emulsione acquosa, che si tratta allo 6tesso 
modo. La reazione è da considerarsi positiva 
solo quando si verifica entro trenta secondi ; 
delle colorazioni successive non si deve tener 
conto. 

La reazione può essere simulata da pus, 
muco, epiteli intestinali, e da succhi di frutta 
ed erbaggi; prima di essa il paziente dovrà 
essere tenuto per uno-due giorni a dieta lattea, 
senza carne, erbaggi, legumi, frutta. fìl. 
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S amministrazione dell'opto chili a. — AI dott. 

R. M., da S. G. : 

L’optochina si somministra alle seguenti do¬ 
si : Nella polmonite cg. 25-50 per dose con un 
massimo di g. 2 prò die. Nella malaria, g. 1- 
1.50 nelle 24 ore in dosi frazionate. Nella ble¬ 
norragia, iniezioni endouretrali di soluzione 
airi %; sei iniezioni al giorno. Nell’ulcera cor¬ 
neale,, instillazioni con soluzione al 2 %. 

Nel 4 % circa dei casi produce ambliopia, an¬ 
che con dosi di 50 cg., senza che si possa pre¬ 
vedere o prevenire tale complicazione. Viene 
consigliata durante la cura una dieta rigorosa¬ 
mente lattea. fìl. 

Reazione del Silvestri nelle urine dei tifosi. — 

— Al dott. C. E., da V. : 

Il reattivo è costituito dalla soluzione offici¬ 
nale di percloruro di ferro liquido (contenente 
il 48,2 % di cloruro ferrico cristallizzato; densi¬ 
tà 1,28-1,29) e dell’acido solforico purissimo. In 
ima provetta si versano 2 cmc. del percloruro 
di ferro, vi si aggiungono 4-5 gocce di acido 
solforico e si fanno scolare 3 cmc. dell’urina in 
esame (dopo averla filtrata) in modo da ottene¬ 
re l’anello, condizione necessaria per la riu¬ 
scita della reazione. Se questa è positiva, si 
forma al punto di contatto un colore giallo¬ 
bruno (marrone) che va diffondendosi verso 
l’alto. Alla superficie, si forma un anello tor- 
dibiccio a riflessi verdastri, che scompare agi¬ 
tando la provetta. La reazione va fatta a fred¬ 
do; se Burina contiene albumina, è meglio de¬ 
fecarla. 

La reazione compare nel 95 % delle urine de¬ 
gli individui affetti da infezioni tifiche e para- 
tifiche, fin dai primi giorni della malattia, 
quando non vi sono ancora sintomi clinici ca¬ 
ratteristici. In qualche caso la si osserva an¬ 
che in forme tubercolari febbrili, nell*influenza, 
nel reumatismo, sempre però allorché tali ma¬ 
lattie hanno raggiunto uno sviluppo tale che 
la diagnosi non è più incerta. Quando siano 
stati somministrati medicamenti che diano la 
nota reazione dei fenoli, come l’acido salicili¬ 
co, il salolo, salofene, ecc. la reazione violacea 
dei fenoli maschera la colorazione sopra de¬ 
scritta. 

La reazione è stata descritta da E. Silvestri 
in « Medicina nuova» 1917, n. 27 e28. 

ni 

Pneumotorace artineiale. — Al dutt. G. C., 

abb. n. 6306: 

Consiglio l’ottimo manuale del prof. Gioac¬ 
chino Breccia. Si rivolga all’A., a Genova. 

t. p. 


Al dott. P. P. e dott. V. B. : 

Un manuale adatto è il seguente : G. Loriga. 
Il manuale d'igiene ed assistenza sociale ad 
uso delle scuole medie e delle persone colte. 
Croce Rossa Italiana. Roma, 1923. Utili nozio¬ 
ni esposte in modo assai piano si trovano in 
A. Piperno. Salute. Presso l’Istituto di Igiene 
e previdenza sociale Roma. /il. 

Al dott. R. S. : 

Non rispondiamo ad anonimi. Dal titolo stes¬ 
so della rubrica si rileva che questa è riser¬ 
vata agli abbonati : pertanto occorre dimostra¬ 
re la qualità di abbonato. Il numero d’abbona¬ 
mento, o le iniziali del nome, od anche sigle 
convenzionali, possono usarsi, a richiesta del¬ 
l'interessato, nel dare la risposta sul giornale; 
ma non bastano per legittimare l’inoltro dei 
quesiti alla redazione. L. P. 


VAR I A 


L’età dei genitori degli uomini di genio. 

Oltre che le persone di genio non furono quasi 
mai i primogeniti, in moltissimi casi furono gli ul¬ 
timogeniti, o quasi. Così Coleridge fu l’ultimo di 
tredici fratelli; Cooper l’undecimo di dodici fra¬ 
telli; Washington Irving l’ultimo di undici; Balzile 
di tre; G. Eliot di quattro; D. Webster di sette; 
Franklin dì diciassette; Rembrandt fu l’ultimo di 
sei fratelli; Rubens di sette, Landsee il quinto di 
sette: Napoleone fu l’ottavo e probabilmente l’ul¬ 
timo nato; Reynolds il settimo; Carlo Maria Weber 
il nono ; Wagner e Mozart gli ultimi di sette fra¬ 
telli; Schumann di cinque; SchubeTt il tredicesimo 
di quattordici. 


Perciò i genitori di grandi uomini furono per la 
maggior parte di età matura al tempo del conce- 
pimento. La potenzialità cellulare dei genitori era 
allora al « maximum » dal punto di vista così men¬ 


tale come fisico. 


(Rifoima Medica). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Alfieri Emilio. L'idroterapia salso-jodica e la cu¬ 
re fisiche complementari nelle diverse affezioni 
ginecologiche. — Palermo, «La Commerciale»,. 
1923. 

Bajla Eugenio. Il pericolo dei tumori maligni. — 
Borgo S. Donnino, A. Mattioli, 1923. 

Bra vetta E. e Battistessa P. Paralisi progressiva 
atipica e reperto spirochetico. — Pavia, Tip. 
Cooperativa, 1923. 

Ciani Gabriello. Actinomicosi e streptotricosi. — 
Siena. Tip. L. Bernardino, 1923. 

Cioi'fi Francesco. Di alcuni fattori metereologici 
nella patologia umana. — Subiaco, Tip. dei Mo¬ 
nasteri, 1923. 

CmDALi Aldo. Ricerche sulla proteinoterapia a- 
specifica nella tubercolosi polmonare. — Roma,. 
« Grafia^», 1923. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

R. Arcispedale di S. Maria Nuova 
e Stabilimenti Riuniti in Firenze. 

La questione ospitaliera 

considerazioni e proposte di riforme. 

Dott. Luigi Baldassari, libero docente di Igiene, 
Direttore gen. degli Ospedali di Firenze. 

L’incremento progressivo dell'ospitalizzazione 
che prima della guerra si aveva con ritmo 
costante era prova della scomparsa dei vecchi 
pregiudizi contro gli ospedali e della fiducia 
che questi erano venuti acquistando per il 
progresso raggiunto, e riusciva di giovamento 
per la difesa della salute pubblica e di van¬ 
taggio all’andamento finanziario. Le Ammini¬ 
strazioni di questi istituti, per quanto non si 
trovassero in condizioni economiche floride, 
così che la retta di spedalità era man mano 
aumentata nella ristretta misura allora suffi¬ 
ciente, avevano potuto però introdurre ed av¬ 
viare in tutti i servizi miglioramenti notevoli. 

Il periodo di guerra portò gradatamente un 
sensibile aggravarsi di spese, ma anche il be¬ 
neficio di accresciuta affluenza di infermi, a- 
vendo tutti gli ospedali dato largo posto ai 
soldati feriti ed ammalati, per cui le entrate 
erano più considerevoli ed i pagamenti per 
parte dello Stato erano fatti prontamente. Fu 
successivamente ed in modo speciale nel bien¬ 
nio 1920-21 che, non essendo possibile resistere 
all'onda travolgente, l’elevarsi degli stipendi e 
la riduzione delle ore di lavoro ad otto insie¬ 
me al maggior costo dei vari generi portarono 
un forte squilibrio nelle finanze ospitaliere. Ne 
fu conseguenza inevitabile il rapido aumento 
delle rette di spedalità, unica fonte di entrate 
da cui ottenere il pareggio dei bilanci, ma ne 
derivò presto una corrispondente diminuzione 
nelle ammissioni e specialmente nelle degenze 
degli infermi per l’aggravio fortissimo che ri¬ 
sentivano i Comuni, ai quali spettava l’onere 
del pagamento della spedalità. 

Nè gli aumenti della retta stabiliti in sede 
di bilancio preventivo bastavano, perchè nuovi 
ed imprevisti oneri che sopravvenivano du¬ 
rante l'esercizio portavano l’ulteriore crescere 
delle spese e per conseguenza disavanzi con¬ 
siderevoli, che in aumento fino al 1920 comin¬ 
ciarono appena nell’anno successivo a mostra¬ 
re in generale una progressiva diminuzione. 

È naturale che in tale periodo di tempo non 
fosse possibile affrontare i problemi ospitalieri 
più importanti per quanto ne fosse reclamata 
la soluzione; tutti dovettero restare sospesi dai 


rinnovamenti edilizi in corso di studio ed an¬ 
che di esecuzione a buona parte degli acquisti 
e delle maggiori dotazioni, di cui nei vari ri¬ 
parti e servizi era sentito il bisogno; solo scopo 
doveva essere allora assicurare l’andamento 
ordinario e far fronte alle necessità immediate. 

* 

* * 

Da quel tempo un nuovo ordine di cose si 
è iniziato colle mutate direttive che vengono 
dal Governo, colla rinnovata mentalità delle 
classi lavoratrici che comprendono le necessità 
degli Enti da cui dipendono e le esigenze della 
situazione presente, col miglior rendimento di 
lavoro che può ottenersi. È l’inizio della rico¬ 
struzione e già vantaggi rilevanti si sono ot¬ 
tenuti, ma il cammino da compiere è lungo, c 
non può essere facile. 

Primo problema è ottenere il pareggio dei 
bilanci colla riduzione delle spese, di guisa 
che ogni ulteriore aumento nella retta di spe¬ 
dalità sia evitato e ne sia possibile la dimi¬ 
nuzione. Ora economie non possono attualmen¬ 
te ricavarsi che in piccola parte da minor 
costo dei vari generi, e sarà possibile otte¬ 
nerle da aumento nelle ore di lavoro soltanto 
per una parte del personale. La riduzione de¬ 
gli stipendi e salari non può essere che molto 
ristretta, date le presenti condizioni di vita, e 
la diminuzione del personale pure non può es¬ 
sere che limitata, poiché sarà ben difficile tor¬ 
nare ai precedenti orari di lavoro e perchè nel 
maggior numero degli Istituti ospitalieri l'au¬ 
mento per l’applicazione delle otto ore era 
stato contenuto nella minor misura possibile. 

Però è certo che da tutto il personale si può 
esigere di più e cioè un lavoro più alacre e 
premuroso che porti un maggior rendimento, 
come è giusto, dovendo ciascuno dare l’opera 
più attiva e in ogni campo, informata a rigo¬ 
rosa coscienza. 

Insieme a questa un’altra limitazione di spe¬ 
sa è pure doveroso ottenere e cioè nei consu¬ 
mi, evitando tutto quanto costituisce spreco, 
come deve essere possibile quando ciascuno — 
qualunque grado, abbia — vi ponga vigile at¬ 
tenzione e coscienza. 

Quand’anche però questo risultato non tan¬ 
to presto sperabile sia completamente ottenuto 
non sarà ancora raggiunto il fine che bisogna 
conseguire, perchè un assetto sodisfacente ed 
un progresso non interrotto degli ospedali ri¬ 
chiedono maggior larghezza di mezzi che non 
si possa ottenere coi provvedimenti accennati. 

Infatti se ottenere il pareggio del bilancio è 
il primo passo e segna il termine della curva 
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discendente, per iniziare quella di ascesa oc¬ 
corre realizzare economie ed ottenere entrate 
tali da veder abbassare il costo del malato. 
Allora la diminuzione della retta di spedalità 
che si potrebbe tosto attuare darebbe speranza 
di aumento sensibile nel numero dei ricoverati 
negli ospedali e per le ammissioni più abbon¬ 
danti e per le degenze più lunghe, che ora si 
cerca da Enti pubblici e da privati di abbre¬ 
viare anche quando no.n sarebbe consigliabile. 
È certo però che quanto a tornare alle cifre 
dell’anteguerra grandi speranze non possono 
concepirsi, perchè sono sorti molti istituti di 
cura che riescono con facilità, data la natura 
e l'organizzazione loro, a mantenere limitate 
le rette di degenza, per cui sottraggono ma¬ 
lati. 

Assicurato l’andamento ordinario, l’intento 
che preme raggiungere è che i bilanci offrano 
la possibilità di sostenere le spese necessarie 
per introdurre man mano quei miglioramenti 
che sono reclamati per seguire il progresso 
della scienza e dei tempi. 

Si debbono perciò prendere in esame tutti 
quei provvedimenti che siano diretti ad alle¬ 
viare le spese ed aumentare le entrate degli 
istituti ospitalieri, tenendo conto che molto da 
aiuto finanziario da parte del Governo non ' i 
è a sperare, ed anche la' legge per le casse 
di assicurazione sulla quale si faceva grande 
assegnamento non trova concorde consenso. 

* 

* * 

Due importanti problemi bisogna anzitutto 
studiare : la trasformazione dei metodi di as¬ 
sistenza con concetti razionali e moderni ed 
una radicale riforma negli ordinamenti ammi¬ 
nistrativi degli istituti ospitalieri. 

Quanto alla prima è fuori di dubbio che sce¬ 
gliere meglio il personale destinato all’imme- 
diata assistenza e prepararlo in modo adegua¬ 
to è uno dei mezzi più importanti per otte¬ 
nere una buona organizzazione degli ospedali 
e da tempo se ne tratta. 

Si dovrebbe affidare anche presso di noi la 
diretta assistenza dei malati solamente al per¬ 
sonale femminile, che tutti sanno essere me¬ 
glio dotato delle qualità richieste; un numero 
limitato di uomini dovrebbe coadiuvare per i 
lavori più faticosi. Ormai si possono conside¬ 
rare superati i pregiudizi contro tale riforma 
e le contrarietà inevitabili; potrebbero per ora 
restare infermieri per una parte ristretta dei 
malati da assistere, in rapporto, a qualche 
speciale forma morbosa. 

Ciò che sopratutto importa è di render pos¬ 
sibile ed ottenere che all’ufficio di assistenza 
agli infermi che richiede oltre a resistenza fì¬ 


sica elevatezza di sentimenti, coscienza del 
dovere assunto, spirito di sacrificio, si dedi¬ 
chino persone di classi sociali più elevate di 
quelle che ora vi accedono e che queste ven¬ 
gano man mano elevandosi. È indispensabile 
però dare a questo personale condizioni di 
vita sodisfacente sotto ogni riguardo così 
materiale che morale, altrimenti non si potrà 
certo raggiungere lo scopo. 

Si deve cominciare coll’istituire presso gli 
ospedali principali e possibilmente in quelli 
di ogni capoluogo di Provincia scuole ben or¬ 
ganizzate per infermiere non solo per quanto 
riguarda l’insegnamento, ma scegliendo con 
ogni cura, come è di grande importanza, per¬ 
sone adatte a ben dirigerle, ad elevare l’edu¬ 
cazione delle allieve, e mantenere la discipli¬ 
na. a preparare ad una missione così nobile, 
ma disagevole. 

Non sarà impresa facile e nelle questioni 
ospitaliere spesso dovrà ripetersi questa affer¬ 
mazione; in questo campo, come in quello del¬ 
l’igiene, molti ostacoli sempre si incontrano ed 
occorre superarli spiegando azione energica e 
costante, tanto più quando si vuole adottare 
indirizzo radicalmente diverso da quello se¬ 
guito.. 

Nelle scuole-convitto con programmi ed in¬ 
segnamenti teorici e pratici ben studiati e 
svolti ed armonicamente combinati il perso¬ 
nale destinato all’assistenza dei malati deve 
essere preparato in modo che oltre acquistare 
le cognizioni indispensabili perfezioni quelle 
doti di animo, e qualità morali che diano ad 
esso la nobiltà di sentimenti ed elevatezza di 
spirito che si richiedono; con questo solamen¬ 
te darà piena garanzia di saper compiere il 
proprio dovere presso i malati. 

Ottenuto questo, un progresso incalcolabile 
sarebbe compiuto, gli istituti ospitalieri go¬ 
drebbero fiducia ancora maggiore ed in nume¬ 
ro più rilevante vi accorrerebbero i sofferenti 
certi che alla scienza dei medici sarebbe ade¬ 
guato accompagnamento l’amorevole assistenza 
di tutto il personale. Anche una non trascu¬ 
rabile riduzione «li spese dovrebbe ottenersi 
perchè l'elemento femminile oltre a dare mi¬ 
glior rendimento viene a costare meno, e se 
è ben istruito e guidato deve spiegare un mag¬ 
gior spirito di economia in tutto e più attenta 
cura che nulla venga consumato oltre il bi¬ 
sogno. 

* 

* * 

Nel campo vasto e non facile delle riforme 
amministrative, ora in particolar modo larga¬ 
mente studiate e discusse, molto si può fare 
se si vogliono in rapporto ai tempi mutati ap- 
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pi icore criteri nuovi ispirati a modernità e pra¬ 
ticità di vedute. 

Da qualche anno si nota e persiste la di¬ 
minuzione degli infermi negli ospedali e non 
tanto per diminuzione delle ammissioni, quan¬ 
to per abbreviato pericolo di degenza, dovuto 
a ragioni economiche. Ci troviamo pertanto 
in un periodo di transizione tra le elevate pre¬ 
senze di un tempo e le scarse attuali, che sono 
causa dell’aggravarsi del disagio finanziario 
delle Amministrazioni ospitaliere, che forte 
onere risentirono e risentono per il caro della 
vita, per gli aumenti di stipendi e salari, per 
la riduzione dell’orario di lavoro e vedono cre¬ 
scere inevitabilmente il costo del malato, per¬ 
chè le spese generali sono ripartite su minor 
numero. 

Si è poi aggiunta la concorrenza che viene 
fatta da ospedali aperti in piccole città e cen¬ 
tri di campagna, da ospedali privati e case 
di salute, da ricoveri per cronici, perchè tutti 
si trovano in condizioni più favorevoli special- 
mente dal lato economico. In essi si realiz¬ 
zano con facilità alcuni vantaggi, come man¬ 
tenere i malati in vicinanza immediata delle 
famiglie che spesso possono visitarli, evitare 
Timpressione ai più sgradevole di entrare in 
un grande nosocomio dove sempre vi sono ma¬ 
lati gravi e con forme ripugnanti, ed inoltre 
mantenere rette di pagamento meno elevate. 
E questo è possibile per varie cause, ad es., 
la scelta dei malati che elimina i più costosi, 
il numero scarso e le limitate esigenze del per¬ 
sonale, spesso in massima parte religioso. So¬ 
no condizioni che gli ospedali per l’importanza 
e complessità dei loro servizi non possono rea¬ 
lizzare, per cui vengono a trovarsi da questo 
lato in condizioni di inferiorità, mentre però 
compiono azione ben più largamente soccor¬ 
ritrice e benefica, accogliendo tutti i sofferenti 
di qualsiasi forma morbosa e disponendo di 
mezzi completi per diagnosi e cura. I malati 
perciò che hanno bisogno di ricerche più de¬ 
licate o. di speciali applicazioni terapeutiche 
debbono esser accolti negli istituti più impor¬ 
tanti, meglio dotati di ogni mezzo che occorre, 
ma per questo più gravati di spese. 

Per tali condizioni in cui si viene svolgendo 
ora l’assistenza ospitaliera è più forte la ne¬ 
cessità di portare una riforma profonda che 
tenga conto di questo stato di cose e prov¬ 
veda a migliorare la sorte e garantire più flo¬ 
rida esistenza agli ospedali, di cui tante sono 
le benemerenze. Una anzitutto si presenta ne¬ 
cessaria (ed è tanto razionale che .sorprende 
non sia già stata attuata) ed è la riunione 
sotto un’Amministraziane unica dei vari ospe¬ 
dali che funzionano in una stessa città per 


diminuire le spese generali e mèglio distri¬ 
buire i malati nei vari stabilimenti. Quest’o¬ 
pera di concentramento, che in parte si eser¬ 
citò in passato, non fu completa ed ancora 
nuovi istituti ospitalieri vanno sorgendo e non 
è razionale che avendo uguale funzione, essen¬ 
do istituiti a benefìcio delle stesse classi di 
popolazione siano divisi, agiscano come igno¬ 
randosi, anche con duplicità non necessaria 
di servizi. 

Un primo passo deve però compiersi con 
questa fusione; ma bisogna attuare provvedi¬ 
menti di ben più larga portata se si vogliono 
ottenere i maggiori risultati a cui si deve aspi¬ 
rare nel campo sanitario ed in quello econo¬ 
mico. 

Il moltiplicarsi di ospedali anche nelle cam¬ 
pagne rende necessario di porre in armonia 
l’azione che quotidianamente si svolge da isti¬ 
tuti di varia potenzialità, che dispongono di 
mezzi molto diversi, che risiedono in varie lo¬ 
calità, in modo da assicurare ai malati me¬ 
diante più larga e razionale organizzazioni e 
colla minore spesa la cura più adatta. 

Per attuare e mantenere questo nuovo e 
più vasto programma con armonia di azione 
e colla necessaria economia, così che da nes¬ 
suna parte vi siano spese inutili o non razio¬ 
nalmente fatte, il provvedimento più adatto e 
consentaneo ai nostri ordinamenti amministra¬ 
tivi è quello di raggruppare gli istituti ospi¬ 
talieri per provincia. In tal modo questo Ente 
così importante che possiede base solida e tra¬ 
dizione ben stabilita verrebbe ad assumere una 
nuova ed alta funzione, quella di amministra¬ 
re gli istituti ospitalieri. Già da tempo esso 
provvede alla cura degli alienati ed al rico¬ 
vero e mantenimento degli esposti e possiede 
a tale scopo gli ospedali psichiatrici ed i bre¬ 
fotrofi, inoltre ora altre funzioni gli sono op¬ 
portunamente affidate nel campo dell’assisten¬ 
za e della profilassi. Ciò dimostra come sia 
sentito il bisogno di ricorrere per queste ad 
altro Ente più adatto., è bene perciò che esse 
siano estese così da comprendere più vasto 
campo e da esercitarsi in modo completo ed 
organico. 

L’Ente Provincia per la sua estensione in 
confronto della maggior parte dei Comuni, per 
il modo con cui è costituito e rappresentato, 
per le sue elevate tradizioni dà garanzia di 
trattare e risolvere ogni questione non solo 
seguendo il giusto indirizzo tecnico, ma con 
spirito elevato e sereno, con larghezza di ve¬ 
dute, senza cadere nel sospetto di mire troppo 
locali e particolaristiche. j< u 

Nessun nuovo onere però dovrebbe esser por¬ 
tato con tale riforma, perchè difficilmente le 
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Pro.vincie potrebbero sostenerlo; esse dovreb¬ 
bero assumere 1’amministrazione delle Opere 
Pie a carattere ospitaliere, ma esercitarla va¬ 
lendosi delle rendite che queste ricavano dai 
loro patrimoni, degli introiti che ottengono dal 
pagamento delle rette di spedalità (per le quali 
spetta ai Comuni la competenza passiva) e di 
ogni altra entrata che può essere realizzata; 
perciò nessun turbamento si avrebbe dal lato, 
finanziario. 

Per amministrare gli ospedali la Provincia 
possiede già i corpi elettivi con rappresentan¬ 
za distribuita per tutti i mandamenti ed ha 
in ogni capoluogo uffici ben organizzati in 
ogni ramo, che possono opportunamente esten¬ 
dere la loro opera ed essere completati se e 
dove occorre. Un qualche aumento di perso¬ 
nale che potesse presso i medesimi rendersi 
necessario non costituirebbe aggravio di spe¬ 
sa, perchè si avrebbe contemporaneamente più 
sensibile riduzione negli uffici amministrativi 
che ora i singoli ospedali tengono. Ne ver¬ 
rebbe certo un vantaggio per i vari servizi 
riunendo funzioni uguali presso uffici meglio 
specializzati e perciò più adatti a compierle, 
come, ad es. quelle per le controversie di in¬ 
dole amministrativa e specialmente per le pra¬ 
tiche relative ai rimborsi di spedalità, per le 
questioni legali, per i diversi lavori, per le 
numerose forniture, che potrebbero aversi an¬ 
che a condizioni migliori, per la produzione 
interna di quanto fosse possibile. 

Ancora più importanti dei vantaggi già no¬ 
tevoli che si potrebbero realizzare nel campo 
amministrativo ed economico sarebbero quelli 
che con opportuno indirizzo si avrebbero nel¬ 
l'assistenza ai malati, che si potrebbe organiz¬ 
zare e coordinare con criteri più adatti, data 
la maggior estensione del campo d’azione. 

Gli infermi dovrebbero essere distribuiti in 
modo razionale secondo la natura della ma¬ 
lattia, le esigenze della cura e le condizioni 
loro in vari istituti e località diverse. Gli 
ospedali dei capoluoghi di Provincia dovreb¬ 
bero esser organizzati in modo completo con 
direzione tecnica e personale competente in 
ogni ramo, dovrebbero avere riparti delle va¬ 
rie specialità diretti da Primari sempre no¬ 
minati per concorso; ancora essi mancano in 
istituti anche importanti ed è grave lacuna; 
dovrebbero parimenti esservi laboratori per 
tutte le indagini ed applicazioni necessarie di 
chimica e microscopia clinica, di bacteriolo- 
gia, di radiologia, - ecc. Si potrebbero così far 
affluire gli infermi di tali forme morbose e 
quelli in cui la malattia ha carattere di mag¬ 
gior gravità e importanza e che hanno biso¬ 
gno di esami, di cure, di atti operativi di 


speciale difficoltà negli ospedali del capoluogo. 
In questi il trattamento di tutte le forme di 
malattia sarebbe fatto con ogni competenza, 
sarebbe possibile la consulenza e l'impiego dei 
mezzi che occorrono per ricerche e cure di ogni 
genere, per cui tutto quanto la scienza e l’arte 
consigliano per ottenere la guarigione sarebbe 
razionalmente usato. 

Anche per l’insegnamento verrebbe vantag¬ 
gio da questa distribuzione di malati, sia che 
esso fosse esercitato nelle cliniche o nei riparti 
ospitalieri, per il maggior numero di casi in¬ 
teressanti che si avrebbero a disposizione. 

Si potrebbe po.i fare per ogni Provincia una 
ben studiata distribuzione territoriale degli 
ospedali minori in modo da rafforzare quello 
del capoluogo, da mantenere quelli che esi¬ 
stono e da fondarne se occorre nei luoghi che 
per la maggior popolazione o per la situazione 
loro o per la facilità delle comunicazioni sono 
più indicati. Sarebbe in tal modo evitato il 
sorgere non sempre opportuno di nuovi isti¬ 
tuti che possono frazionare troppo l’assistenza 
ospitaliera, dividendo forze che non vanno di¬ 
sperse e così portando danni ad altri istituti 
ed alla buona assistenza dei malati in genere. 

Altro vantaggio del raggruppamento per Pro¬ 
vincia sarebbe di fare accogliere con maggior 
prontezza e facilità gli infermi di malattie in¬ 
fettive negli ospedali a ciò destinati, compien¬ 
do opera importantissima e provvida di profi¬ 
lassi. Ancora si avrebbe quello di mandare 
con sollecitudine e di trattenere al mare o in 
montagna, come per buona parte sarebbe pos¬ 
sibile, gli infermi in cui tali condizioni clima¬ 
tiche possono giovare e far sorgere, dati i mez¬ 
zi più forti perchè riuniti, istituti speciali a 
tale scopo e costituire consorzi tra provincie 
vicine per provvedere dove mancano le condi¬ 
zioni adatte. 

Si potrebbe più facilmente avviare a buona 
soluzione il grave problema della cura della 
tubercolosi, costruendo nelle località migliori 
uno o più sanatori per provincia. 

Si potrebbe ancora provvedere meglio al ri¬ 
covero dei cronici e dei convalescenti coll’in- 
viarli in stabilimenti adatti, ad es., nei piccoli 
centri di campagna, dove troverebbero condi¬ 
zioni migliori di vita ed ambiente più indi¬ 
cato per ristabilirsi e. verrebbero anche a co¬ 
stare meno. 

Ancora è da tener presente che colle pro¬ 
poste riforme anche al personale verrebbero 
benefici per i possibili trasferimenti da uno 
ospedale ad un altro e per le promozioni di 
cui verrebbe l’occasione. 

Oltre a ciò, date le cattive condizioni eco¬ 
nomiche degli ospedali, i grandi bisogni a cui 
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far fronte e la necessità eli prognedire, altri 
provvedimenti si richiedono per migliorarne le 
condizioni; uno potrebbe essere di ottenere in 
loro favore contributi notevoli per parte degli 
Istituti ili Credito e specialmente delle Casse 
di Risparmio. Questi Istituti dispongono di 
mezzi molto abbondanti ed in varie città han¬ 
no. dato alle Amministrazioni ospitaliere largo 
aiuto, specialmente per nuove costruzioni; sa¬ 
rebbe giusto che l’esempio fosse seguito, che 
intervenissero disposizioni in questo senso ed 
ove occorresse modificazioni degli statuti, per¬ 
chè nessun impiego dei loro utili sarebbe mi¬ 
gliore. 

Per render completo il nuovo ordinamento 
che si propone per gli ospedali e mantenerlo 
all'altezza voluta dal progresso della scienza 
e dai perfezionamenti della tecnica dovrebbe 
accanto all’Ente amministrativo, già forte e 
ben costituito, funzionare un consiglio oppor¬ 
tunamente scelto nel campo medico con rap¬ 
presentanza proporzionale per le varie forme 
di assistenza ospitaliera, manicomiale, ecc., 
coll’incarico di dare parere e fare proposte su 
tutto quanto si riferisce a questioni sanitarie, 
igieniche o comunque attinenti alla tecnica 
speciale di ogni istituto. In tal modo in un 
campo cosi delicato, che non ammette improv¬ 
visazioni, ma richiede studio ed esperienza, 
ogni questione sarebbe trattata con competen¬ 
za e sarebbe impresso l’indirizzo migliore. 

Fu fatta anche la proposta di riunire sotto 
l’Ente Provincia il servizio, delle condotte; mol¬ 
ti argomenti sono in favore di tale riforma ed 
è troppo naturale l'aspirazione dei medici di 
passare dalla dipendenza di piccoli Comuni a 
quella di grandi Amministrazioni, come sono 
quelle delle Provincie. 

Certamente è necessario coordinare la cura 
dei malati di ogni forma e grado e per ogni 
sode, a domicilio, negli ambulatori per consul¬ 
tazioni e medicherie, negli ospedali, e deve 
esser ben predisposta ogni modalità di assi¬ 
stenza adatta, in modo che secondo la natura 
e lo stadio della malattia, le condizioni del 
malato, della famiglia, dell'abitazione, gli in¬ 
fermi siano prontamente posti nella condizio¬ 
ni» migliore per ottenere guarigione sollecita 
o in ogni modo il sollievo delle loro sofferenze. 

Non v’ha dubbio che l’assistere il malato in 
ogni periodo del male ed il provvedere in ogni 
momento alla cura coi mezzi migliori che la 
scienza offre è funzione di così alto interesse 
sociale, di tanto valore economico, che deve 
esser considerata uno dei servizi pubblici più 
importanti. 

Si tratta di costituire una vasta ed armoni¬ 
ca organizzazione nel campo dell’assistenza, 


della cura, della profilassi ed i vari rami ed 
anelli di essa già esistono, ma non collegati 
strettamente come dovrebbero essere. 

Il momento attuale, in cui tanti importanti 
problemi sono affrontati con modernità di 
concetti e con energia, è propizio ad una serie 
di riforme anche in questo campo pratiche e 
radicali. Con esse il problema dell’assistenza 
pubblica può esser avviato alla soluzione che 
da tanto si invoca con larga visione delle linee 
generali e precisa conoscenza di ogni sua par¬ 
te, così che ai dettami scientifici corrisponda¬ 
no i provvedimenti pratici. Risollevare le sorti 
economiche degli ospedali sani di s-unnia im 
portanza sociale per il beneficio che ne verrà 
alla pubblica salute e per l’incremento al la¬ 
voro, e costituirà una delle più felici azioni 
di questo periodo, che deve essere di sano rin¬ 
novamento e di ricostruzione nazionale. 

Febbraio 1921. 



Cronaca del 



ento professionale. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

(Continuazione ; vedi fasc. 18). 

Corpo d'Arni afa di Firenze. 


T. Col. AI. Cimino Francesco . . 
T. Col. M. Bernardi Luigi .... 
Mngg. M. Basso Ermenegildo 
Magg. Ai. Comariano Pietro . . 
Mngg. AI. Pianteli! Giuseppe . . 
Magg. M. Sii vini Gualtiero . . . 
Magg. M. Bacchia Ioni Adolfo . . 
Magg. AI. Crosiglio Èva risto . . 
Magg. AI. Kobjlinski Moissej . . 
Cap. AI. Scarni vino Zeffiro . . . 
Gap. AI. Imperiale Cesare .... 

Cap. AI. Polizzi Antonio . 

Cap. AI. Massone Giacomo . : . 
Cap. AI. Queirolo Ernesto .... 
Cap. AI. Chiesa Emanuele .... 
Cap. Al. Fravega Giovanni . . . 
Cap. Al. Barbano Alfredo .... 
Cap. M. Petrilli Giovanni Luigi 

Cap. AL Rossi Giuseppe . 

Cap. AL Porro Nicola . 

Cap. AI. Bonino Enrico . 

Cap. AI. Breccia Gioacchino . . . 
Cap. AL Crosa Agostino .... 
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Cap. Ai. Pellegrini Enrico . ■ • • 
Cap. AL Toneili Camillo .... 
Ten. AI. Stresino Aurelio .... 
Ten. AI. Bianchi Giovanni ... 
Ten. AI. Zimino Ferdinando 
S. Ten. AI. Oddone Agostino 
S. Ten. AI. Frisia ni Arrigo 
S. Ten. AI. Novari Raffaele . . 
S. Ten. AI. Ciani Ferdinando 
S. Ten. AL Grosso Taiigi 
S. Ten. M. Del Balzo Cnrlo 
S. Ten. AI. Ciravegna Ernesto 

Prof. Segale Mario . 

Dott. Solimano Giuseppe 
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CONCORSI, 

Posti vacanti. 


Atleta nei. lo di vescia). — L. 70ij0: uff. san. !.. yo»; 
bioicl. L. 1000: doppio c.-v.; quinquenni. Scad. 31 
maggio. 


BoN dione ( Ldine). — Consorzio. Stijiendio e in¬ 
dennità L. 14.400. Aumenti jieriòdiei. 2 indennità 
e.-v. Tassa concorso L. 30,10. Documenti di rito. 
Gratuita abitazione civile. Scadenza al 15 giugno. 
Richiedere avviso Segreteria comunale. 


Gavello ( Rovigo ). 


Scad. 31 mag. Vedi fasc. li». 


Lecce. Amministrati. Provinciale di Terra d’O- 
tranto. — Direttore medico sala provinciale di re¬ 
cezione degli esposti; L. 8000. Scàd. ore 12 del 31 
mag. Età lini. 45. Serv. entro 15 g. Chiedere an¬ 
nunzio. 


Levice (Cuneo). — Con Bergolo: L. 5500: uff. san. 
L. 500; alloggio; tassa conc. L. 50. Scad. 31 mag. 

Marignano (Forlì). — A tutto 5 giug., la cond. ; 
\j. 8000 e 10 bienni ventes., oltre c.-v., per i pov. : 
L. 2500 cav. Serv. entro 15 g. Vaglia postale di 
L. o0.20 intestato al Sindaco. Ab. 4<»o agglomerati 
e 2000 sparsi su ha. 984 in pianura e collina. 


Massa. — Scad. 30 mag. Per Canevara. L. 0500 
e l a indenn. c.-v. 

Poggio di Bervi (Forlì). — Scad. 31 mag. I.. S000 
e 1° c.-v., oltre L. 1000 uff. san.; L. 2500 cav. Va¬ 
glia postale di L. 50 intestato all’Esattore. 


Volturino (Foggia ). — Scad. 31 mag. L. 4500 
(sic.), salvo variazioni che potrà apportare la G. 
P. A.; 1 ° c.-v. 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Torre Annunziata (Napoli), Riva 
Ariano (Rovigo). 

Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle Scienze. — Fon¬ 
dazione S. Pozzi. Vedi fasc. 7- Scad. 31 die. 1924.. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Premio 
Umberto I, Vedi fase. 11. Scad. 31 dicembre 1924. 

Milano. Municipio. — Due premi della Fondazio¬ 
ne dott. A. Peretta. Vedi fasc. 15. Scad. ore 12 del 
28 feb. 1926. 

Milano. R. Istituto Lombardo di Scienze e Let¬ 
tere. — Due premi della Fondazione Fossati. Sca¬ 
denza ore 15 del 1° apr. 1925 e ore 15 del 31 die. 
1926. — Premio della Fondazione Ernesto De An¬ 
geli. Scad. ore 15 del 31 die. 192(5. Vedi fase. 17. 

Modena. R. Università. — Premi Riccardo Luz- 
zatto e Alfredo Simonini. Vedi fasc. 19. 

Roma. — Ministero della Guerra. — Premio Bi¬ 
lleri. Vedi fasc. 8. Scad. 31 die. 1924. 

Roma. R. Clinica Oculistica. — Premi Cirineione 
e Cidonico. Vedi fasc. 17 del 1923. Scad. 31 mag¬ 
gio 1924. 


Ponzano di Fermo (Ascoli Piceno l. — A tutto in 
giug.; ab. 1861; ha. 1441; L. 6000 resid.. L. 1000 
per 1000 pov.. L. 3000 cav., L. 500 uff. san.. L. 360 
arm. fami., !.. 4500 temporali, pei cittadini non fa¬ 
coltosi; primo c.-v.: tre sessenni decimo. 

Roncofreddo ( Forlì). — A tutto 25 giu.. l a con¬ 
dotta: L. 8500 pei pov. (312 su 320» ab. circa) e 
10 bienni ventesimo; L. 1500 cav.: 1° indenn. c.-v. 
e metà della 2 a ; L. 300 per uff. san. Chiedere 
annunzio. Vaglia postale di L. 50 intestato all'Esat¬ 
tore comunale. 

Sperlinga (Catania). — Stip. L. 5000 (sic) : per 
uff. san. L. 500: indennità provvista medicine li¬ 
re 1500'. Scad. 30 giug. Rivolgersi Segreteria co¬ 
munale. Vaglia postale di L. 50. intestato al Te¬ 
soriere comunale. 

Trabia (Palermo). — A tutto 31 mag.: L. 5000 
(sic) pei pov. e 5 quinquenni dee.: primo c.-v.: 
indenn. supplet. oltre i 500 pov. 

Vasto (Chietì). — 1» zona: L. 4000 (sic) oltre 
L. 500-1000-2000 in concorrenza fino a pov. 250-500- 
1000 rispettiv. e 4 quinquenni dee. Scad. 31 mag. 
Serv. entro 15 g. Ab. 15.000 di cui 2/3 al centro. 

Venezia Ospedale Civile. — Aiuto nella Sezione 
Tubercolosi. Vedi fasc. 19. Scad. ore 17 del 26 mag. 

Villa franca di Verona (Verona). — Scadenza 25 
maggio;-1° riparto e Ospedale Morelli Bugna. 
L. 7000, indenn. e.-v. in L. 1200, indenn. integra¬ 
tiva del 20 % sullo stipendio base, quattro quin¬ 
quenni decimo. !.. 1500 cavale. Bolletta esattoriale 
di D. 50. 


Roma. R. Università. — Premio Baccelli. Vedi 
fase. 17. Scad. 15 giugno 1924. 

Roma. R. I niversitù. — Due premi di fonda¬ 
zione Girolami. Scad. 31 die. 1921. 

Roma. Società Italiana di Medicina Interna. — 
Due premi ditta Hoffmann-La Roche. Vedi fasc. 15 . 
Scad. ore 16 del 31 die. 1924 e del 31 die. 1925. 

Torino., R. Accad--di Medicina. — Premio Ribe¬ 
ri. Vedi fasc. 33 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 

Borse di studio. 

Napoli. Fondazione De Glaxo. — Dal Comitato 
per le onorauze al prof. V. De Giaxa è bandito un 
Concorso con premio di L. 1000. fra gli studenti 
del 6° anno della Facoltà di Medicina e Chirurgia 
della R. Università di Napoli, che abbiano supe¬ 
rato l’esame d’igiene durante le sessioni dal giugno 
1923 a tutto il 31 marzo 1924, riportando una vo¬ 
tazione non minore di 27/30. Il concorso, esclusi¬ 
vamente per esame, consisterà nello svolgimento, 
Iier iscritto, di un tema d’igiene, che sarà asse¬ 
gnato da apposita Commissione giudicatrice, la 
quale stabilirà pure il numero necessario di ore 
per lo svolgimento del tema stesso. Il premio sarà 
conferito al vincitore pubblicamente, mediante con¬ 
segna di un vaglia cambiario pagabile a vista. 


Traduzioni mediche da pubblicazioni estere ese- 
guisconsi con perfetta terminologia. Scrivere: Dott. 
Stein, vìm Germanico 42. Roma. (Miti condizioni, 
abbonamento j>er traduz. articoli e riviste). 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Per lu celebrazione del medico caduto in guerra. 

A cura del solerte ►Segretario dei Comitato per 
la celebrazione ilei Medico caduto in guerra, dott. 
F. Rocchetti, è stato pubblicato un elegante vo¬ 
lume contenènte scritti del Duca d'Aosta, di Ga¬ 
briele D’Annunzio, di Sem Benelli, del Generale 
Della Valle, del prof. Calligaris e dello scultore 
Minerbi. Questi scritti palpitanti di patriottismo 
e di pietà per i colleghi caduti documentano la 
iniziativa e lo svolgimento dell’opera voluta dagli 
organizzatori e che culminerà con la prossima 
inaugurazione del Monumento nella Scuola di Sa¬ 
nità Militare a Firenze. 

Il XV Congresso medico di idrologia, climatologia e 

terapia fisica 

è stato fissato dal 5 al 9 giugno 1924 ad Abbazia. 
Sono stati concessi ai Congressisti notevoli ribassi 
ferroviari e facilitazioni presso gli alberghi di Ab¬ 
bazia (da 30 a 3S lire al giorno di pensione com¬ 
pleta, tasse e mancie comprese). 

Sono state organizzate dal Comitato Ordinatore 
per festeggiare i partecipanti gite, escursioni a 
Brioni, Grado, a Porto Rose ed a Fiume ed even¬ 
tualmente a Poetumia e S. Canziano. 

Le relazioni che si svolgeranno al Congresso sa¬ 
ranno le seguenti : 

1) Ciclonopatia : prof. Maurizio Ascoli (Ca¬ 
tania) ; 

2) Le acque minerali nelle malattie del ri¬ 
cambio: prof. P. Marfori (Napoli); 

3) La diatermia : prof. Vinaj e dott. E. Meloc- 
chi (Milano) ; 

4) La terapia inalatoria : dott. Pinali (Milano) 
e F. Angelucci (Roma); 

5) I bagni di acido carbonico nelle affezioni 
cardiovascolari: prof. Valenti (Parma); 

6) La terapia delle affezioni ginecologiche ed i 
bagni di mare: dott. G. Kurz (Abbazia). 

Importanti comunicazioni sono già r.nnunciate 
dai principali cultori di queste varie bianche del¬ 
la terapia. Per partecipare al Congresso inviare 
la propria adesione più L. 20 per la tessera che dà 
diritto alle riduzioni ferroviarie, eec., alla Segre¬ 
teria del Congresso, Villa Angiolina - Abbazia 
(Istria). ' 

Del Comitato Ordinatore del Congresso è Presi¬ 
dente il prof. comm. Castiglione di Trieste; della 
Associazione Medica Italiana di Idrologia Climato¬ 
logia e Terapia Fisica, sotto i cui auspici si svolge 
il Congresso, il gr. uff. prof. L. Devoto. 

Congresso delle dottoresse in medicina. 

È stato rinviato al prossimo autunno dalla pre¬ 
sidenza dell’A. N. I. D. i. M., per dar campo di 
concretare il programma per una borsa di studio, 
espletare il concorso ed annunziarne l’esito in oc¬ 
casione del congresso. La data verrà ulteriormente 
fissata. 


Circolo medico catenese. 

È stato costituito a Catania un «Circolo di cul¬ 
tura di medicina e chirurgia»; alla cerimonia inau¬ 
gurale, che si è svolta nell’aula magna dell’Uni¬ 
versità, parlarono il presidente del circolo profes¬ 
sore Izar, il rettore dell’Università e l’oratore uf¬ 
ficiale prof. Ughetti. 

Corso di malariologia. 

Ricordiamo che dal giugno al settembre avrà 
luogo in Italia un corso di malariologia, per me¬ 
dici e ingegneri argentini inviati espressamente 
dal Governo della Repubblica; vi sono ammessi 
anche, in scarso numero, medici italiani. Per in¬ 
formazioni rivolgersi al dott. G. Radogna, Via To¬ 
rino, 163 - Roma. 

Scuola infermiere dell* Università di Cagliari. 

L'Università di Cagliari ha voluto dimostrare 
il proprio pratico interessamento ai problèmi igie- 
nico-assistenziali della Sardegna, istituendo presso 
le Cliniche Universitarie, col concorso dell’Unione 
Assistenza Malarici, una Scuola infermiere, diret¬ 
ta dalla sig.na Gina Dall’Olio. 

L’Istituto Italiano di Igiene, Previdenza ed Assi¬ 
stenza Sociale, che ha nel proprio programma di 
azione di collaborare al miglioramento delle condi¬ 
zioni igienico-assistenziali del Mezzogiorno d’Italia 
e che sempre ha sostenuto l’importanza essenziale 
della preparazione del personale assistenziale, ha 
offerto al Magnifico Rettore dell’Università di Ca¬ 
gliari, prof. Roberto Binaghi, di contribuire con 
L. 5000 alla suddetta Scuola. 

Intercambio colturale. 

Il prof. Vittorio Putti, direttore dell’Istituto Or¬ 
topedico Rizzoli in Bologna, è stato chiamato a 
tenere un corso di conferenze in Argentina, Cile, 
Perù e Brasile. 

Profilassi dei vaiolo. 

11 Ministero dellTnterno (Sanità Pubblica) aven¬ 
do accertato manifestazioni di casi di vaiolo che 
destano qualche preoccupazione data la dissemi¬ 
nazione in molte Provincie ’e la frequenza di for¬ 
me lievi e frustre, ha richiamato con circolare te¬ 
legrafica 1° corrente l'attenzione delle Prefetture 
perchè si provveda energicamente in tempo j»er 
impedire la costituzione di focolai epidemici. La 
denunzia dei casi anche sospetti di vaiolo nonché 
dei casi di varicella dovrà essere fatta dalle auto¬ 
rità locali con la massima urgenza, e i medici 
provinciali dovranno assicurarsi della efficacia del¬ 
le misure adottate per soffocare il contagio alle 
sue iniziali manifestazioni. 

I medici laureati nel 1904 in Roma 

si aduneranno in lieto simposio il 29 maggio c*. m. 
alle ore 12 al Ristorante «La Rosetta » (Pantheon). 
Si pregano i ritardatari di inviare subito la loro 
adesione al Collega prof. Filiberto Baffoni, via Fi¬ 
renze. 43 - Roma. 




[Anno XXXI, Fasc. 20] 


SEZIONE PRATICA 


669 



Si è spento a Roma il dott. MAURIZIO RIMA, 
generale medico della Riserva ; nella lunga carrie¬ 
ra presso l’Ispettorato di Sanità militare, e come 
direttore degli Ospedali Militari di Roma e di To¬ 
rino, seppe dimostrare doti organizzatrici e ispi¬ 
rare ammirazione e simpatia. 
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RASSEGNA 


STAMPA MEDICA. 


Ardi, de Med., Gir. y Esp., 19 apr. — A. Seigkk. 
Diagnosi della sifilide viscerale. 

Boston Med. a. Sury. Journ., 10 apr. — R. I. Lee. 
Risultati della pratica pediatrica osservati nel¬ 
l’adolescenza. — T. H. La u man. Indicazioni e 
controind. della circoncisione nei fanciulli. 

Med. Review, apr. — F. H. Thomson. Diagnosi e 
trattam. della difterite. 

L’Actihoterapia, 1 gen. — A. Fornero. L’actinote- 
rapia nell’amenorrea primaria e secondaria. — 
A. D’Annan. Postumi di encef. let. trattati con 
i raggi X. 


Rass. di Clin., Ter. e Se. aff., mar.-apr. — G. Se- 
rono, E. Trocello e A. Crtjto. Azione fisiologica 
dell'insulina. 


Il fascicolo 5 (15 maggio 1924), che trovasi in 
corso di stampa e che appena pronto spedi¬ 
remo agli associati alla Sezione stessa, con¬ 
tiene : 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - R. Brancati. Sulla patogenesi della morte 
per ustione , con speciale nguardo allo 
studio del sistema nervoso. 

IL - I. Scalone. Contributo alla chirurgia delle 
grosse cisti biliari non parassitane del 
fegato nei bambini. 

RIVISTA SINTETICA. 

G. Egidi. La patogenesi e la diagnosi della 
spondilite tubercolare. 


A RICHIESTA SI INVIA NUMERO DI SAGGIO ~VC 


I non abbonati alla Sezione Chirurgica potranno ricevere 
copia di questo interessantissimo fascicolo, inviando vaglia po¬ 
stale di L. 5 al cav. LUIGI POZZI - via Sistina, n. 14, Roma. 
Desiderandolo raccomandato e al sicuro da smarrimenti postau, 
aggiungere 50 centesimi. 


Brazil-Med., 15 mar. — A. Tavares. Sindrome ce- 
faloplegica. 

Paris Méd., 19 apr. — Numero sulle acque mine¬ 
rali e la climatologia. 

Medie. Ibera, 19 apr. — P. Cifuentes e T. Martin 
Luque. Iniezioni intraven. di urotropina nelle 
infezioni dell’apparato urin. 

Gazz. d. Osp. e d. din., 13 apr. — P. La Torre. 
L’emoterapia nella tbc. polm. 

Presse Méd., 19 apr. — M. Labbé. Azione compa¬ 
rata dell’insulina sulla glicosuria e sull’acidosi. 
— C. Abadie. Gli spasmi vascolari. — P. L. Violle. 
Prova della diuresi frazionata. — A. Tzaico. 
Processo miopiastico per la cura radicale del¬ 
l'ernia doppia inguinale e crurale dello stesso 
lato. 

Radiologia Med., apr. — A. Albanese. Diagnosi 
della lussaz. congen. dell’anca in piccoli bam¬ 
bini. — A. Bianchini. Radiodiagnostica rachi¬ 
diana alla Sicard. — L. Coleschi. Diverticoli 
vescica li. 
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prof. Carlo Basile 


Diplomato in Medicina tropicale al Koyal College of Phisicians y Surgeons di Londra 

Libero docente in Parassitologia - K. Clinica Medica di Roma 

"Diagnostica delle malattie parassitane 

Prefazione del prof. VITTORIO ASCOLI - Direttore della R. Clinica Medica di Roma 

Ci sia consentito eli riportare qui appresso la Prefazione con la quale il prof ASCOLI. si è ' 
compiaciuto fregiare il nostro volume. ’ 1 

« La parassitologia, ove comprenda lo -Studio di tutte le specie di germi infestanti l’uomo e quello 
dei rispettai ospiti intermediari, e quando si protenda a delineare le forme cliniche conseguenti e a 
dettare norme precise di diagnosi, costituisce un campo vasto di dottrina che negli ultimi anni è stato 
profondamente trasformato e con molto sollievo dell*umanità coltivato. Un insegnamento che istradasse i 
giovani medici alla pratica parassitologica è stato da vari anni introdotto nella mia Clinica. Trovai la 
persona bene indicata nel prof. Basile, il quale prima per molti anni s’era occupato di parassitologia 
sotto la guida d’un maestro prezioso. Battista Grassi, e poi s’era perfezionato, diplomandosi alla Scuola 
Tropicale di Londra. Ne trassero soddisfazione e vantaggio i miei allievi. Stimai quindi opportuno di 
consigliare il prof. Basile di mettere a profitto dei medici italiani i frutti della sua profonda e precisa 
preparazione biologica e della sua pratica d’insegna mento. 11 prof. Basile lui sacrificato la legittima sod¬ 
disfazione di scrivere un bel trattato per raggiungere lo scopo di renderlo sopra tutto dimostrativo ed 
utile ai medici. Messe da parte le nozioni generali di zoologia e di patologia, e così pure evitata ogni 
discussione su argomenti controversi (nel che è facile sfoggiare la cultura e le virtù dell’ingegno), l’au¬ 
tore si è imposto il rude e difficile compito di condensare in proposizioni nitide e serrate le verità 
acquisite, nude d’ogni illustrazione non strettamente necessaria. La stringatezza dell’esposizione è cosi 
armonicamente combinata ad una grande ricchezza di precise tabelle riassuntive e di figure evidentissi¬ 
me che rende il libro veramente singolare. Più cose che parole: le cose, certe: le parole, chiare. Ix> stu¬ 
dioso ha davanti un trattato ch’è al corrente del progresso in una materia di natura complessa e di ra¬ 
pida evoluzione; il pratico una guida sicura per la tecnica e la valutazione degni ricerca parassitarla: 
e l’uno e l’altro vi troveranno documentata la larga e profonda preparazione dell’autore e la sua rigida 
probità scientifica. L'editore ha secondato gli sforzi del prof. Basile, curando la precisione del testo e la 
finitezza delle figure. Mi lusingo pertanto che i medici italiani condivideranno il mio giudizio sulla op¬ 
portunità d un trattato del genere e suil’indovniata esecuzione del presente volume di DIAGNOSTICA 
P A RASSITA RIA . Un sieuro successo 1 ’attende ». 

V. ASCOLI. 

Perchè i lettori del « Policlinico » possano, prima di inviare l’importo del volume, avere un criterio dell’importanza della 
pubblicrzione ne diamo qui di seguito l’Indice Generale: 

PREFAZIONE. — Parte I. PROTOZOI. - Caratteri generali : Morfologia. Fisiologìa. 
iti produzione - Classificazione - Studio sistema i reo dei protozoi parassiti. - I PROTOZOI IN¬ 
TESTINALI: .4) Amebe intestinali dell’uomo: Caratteri differenziali: Azione patogena - B) Fla¬ 
gellati intestinali dell’uomo: P oì i mastio ina : morfologia: Proto mona dina: morfologia: Azione pa¬ 
togena - C) Spokozoi intestinali dell'uomo: Goccididae : morfologia: Azione patogena - D) Ciliati 
intestinali DELL’upMO : BaUnì t idium coli: morfologia: Nge roterà s tuba: morfologia: Azione patoge¬ 
na. - Modo di trasmissione dei protozoi intestinali patogeni. — lì. PROTOZOI DEL SANGUE: 

.1) E mof padellati : a) Tripanosoma : morfologia, trasmissione, azione patogena: b > Leishmania : 
morfologia, trasmissione, azione patogena - B) Emosporidii: Plasmodidae: morfologia: riproduzione 
asessuale; morfologia: riproduzione sessuale; trasmissione: azione patogena: alterazioni fondamen¬ 
tali;, alterazioni collaterali; forme cliniche: malaria acuta, tipi febbrili, sindromi cliniche: malaria 
cronica: malaria latente; successioni morbose - 0) Spirooheti : a) Treponema ; morfologia: tra¬ 
smissione; azione patogena. Infezioni del sangue: febbre ricorrente (tipi clinici): infezioni dei tes¬ 
suti: sifilide, tramboesia; b) Leptospira: morfologia; azione patogena: ittero infettivo, febbre gial¬ 
la, febbre dei sette giorni, sodoku; c) Altre spirocheti : broncospirochetosi - Tecnica diagnostica: 
protozoi intestinali: esame microscopico; protozoi del sangue: esame microscopico: cultura. - Pun¬ 
tura della milza e del midollo osseo. 

Parte II. METAZOI. - Studio sistematico dei metazoi parassiti. - I. PLATEE MINTI : Ai Trkma- 
todi : Parte generale - Classificazione - Distribuzione topografica: a) Trema todi dei i>olmoni; b) Tre- 
matodi del fegato: c) Trema todi deirintestino; d) Trematodi dei vasi sanguigni: B i Cestodi : Parte 
generale - Classificazione - Distribuzione topografica: ai forme intestinali: 1° Pseudophili.idea : 

*2° Uyclophili.idea : azione patogena ; b i forme somatiche: 1° Cisticercus cellulosae: 2° Sparganum 
mansoni; 3° Echinococcus : azione patogena; diagnosi. — II. NEMATELMINTI : A > Nematodi : 

Parte generale; Classificazione: ai Ascaride: morfologia, trasmissione, azione patogena ; b i Anchi- 
lofltomide : morfologia, trasmissione, azione patogena: c) Strongvlide : morfologia: dì Fila ride : allo 
stadio adulto, allo stadio embrionale, trasmissione, azione patogena: e ) Dracunculide : allo stadio 
adulto, allo stadio embrionale, trasmissione, azione patogeni! ; /'i Oxiuride: morfologia, trasmissio¬ 
ne, azione patogena: gì Angiostomide: morfologia, trasmissione, azione patogena: In Tricosomide: 
morfologia, azione patogena: i i Trichinellide: morfologia, cielo evolutivo, azione patogena. - Tecnica 
elmintologica : Esame per vermi allo stadio adulto - Esame per vermi allo stadio larvale e di uovo - 
Conservazione dei vermi allo stadio adulto e larvale - Cultura di Strongyloides-Ankylostoraa e 
Neon toT. 

Un volume in 8°, di pag. xn-262, (N. 8 della Collana Manuali del 4i Policlinico.,) stampato 
su carta semipatin*ta. con 91 figure e 18 tavole intercalate nel testo, più 2 tavole a colori tuori 
testo — Prezzo L. 33. Per i nostri abbonati sole L. 28 in porto franco. 


furiare raglia postale al Cav. LUIGI POZZI — Via Sistina 1/,. Roma 
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GUIDO BACCELLI — FRANCESCO DURANTE 


Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 


SOMMARIO. 


Osservazioni cliniche: E. Curti: La frenicotomia nella cura 
della tubercolosi polmonare. — C. Verdina: Su di un 
caso di pleurite dal lato sano con pericardite nel corso 
ai un pneumotorace terapeutico. 

Tecnica: A. Toti: Di una nuova tecnica per le applicazioni 
di terapia luminosa ed ultravioletta (arco metallico a 
concentrazione per riflessione). 

Note e contributi: G. Massimi: Le ragadi del capezzolo. 

Divagazioni: A. Filippini: Dottrine e misteri dell’omeopatia. 

Questioni d’attualità: La trasmissione del cancro. 

Sunti e rassegne: Fisiopatologia : T. Rovsing: L’origine dei 
calcoli biliari. —Diagnostica: H. R. Mixsell : Diagnostica 
differenziale delle piò comuni malattie infettive non esan¬ 
tematiche dell’infanzia e della fanciullezza. — Chirurgia- 
E. Gioia: Sui tumori primitivi delle ghiandole linfatiche. 
— Farmacotkrafia : Loeper e Turpin: Il borato di sodio 
in terapia pratica. 


Cenni bibliografici. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

OSPEDALE FATE-B ENE-FRATELLI, IN BRESCIA. 

La frenicotomia 

nella cura della tubercolosi polmonare 

per il prof. Eugenio Curti. 

I buoni risultati ottenuti dal prof. Morelli 
colla frenicotomia in malati affetti da tuber¬ 
colosi polmonare e da lui comunicati al Con¬ 
gresso di Roma dello scorso anno, buoni risul¬ 
tati ch’io potei constatare in una malata mia 
affidata alla di lui cura, per un intervento del 
genere, mi indussero a tentare questo metodo 
curativo. 

Riferisco brevemente tre casi miei nei quali 
i risultati furono così sodisfacenti da indurmi 
a usare questo metodo di cura sai più vasta 
scalai. 

S. Angelo di a. 40, da Quinzano. 

Un fratello morto per tubercolosi polmonare. 
Nessuna malattia fino al giugno 1916, epoca 
in cui contrasse una prima pleurite a sinistra. 
Nel luglio 1917, altra pleurite essudativa a si¬ 
nistra. Da allora fu sempre tossicoloso. Fece 
molte cure mediche fino ai primi di gennaio 
1924, epoca in cui lo vidi per la prima volta. 


È soggetto in ottime condizioni generali di 
nutrizione e sanguificazione. Ha tosse con 
espettorato abbondante, muco purulento, non 
emorragico. Non febbre, cuvo e urine normali. 
Presenza de] bacillo di Koch nell’espettorato. 
Nulla di patologico al capo e al collo. Torace 
ben conformato espandetesi in ritardo a si¬ 
nistra dove gli spazi intercostali rientrano nei 
movimenti inspiratori. F. v. A. rinforzato su 
tutto l’ambito sinistro, normale a destra. 

Alla percussione smorzatura plessica tim¬ 
panica generale a sinistra con margine polmo¬ 
nare alla base fisso. 

All’ascoltazione, rantoli consonanti a medie 
bolle diffusi a tutto il polmone sinistro. 

Al polmone destro reperto normale. 

Cuore e organi addominali normali. All’esa¬ 
me radioscopico: a destra nulla di apprezza¬ 
bile; a sinistra diminuzione in toto di traspa¬ 
renze con strie di peri — bronchite evidente — 
non caverne, immobilità totale del margine, 
con mobilità della cupola diaframmatica ben 
conservata. Date le due pregresse pleuriti, i 
rientramenti intercostali inspiratori e l’immo¬ 
bilità totale del margine polmonare, ritengo 
inutile ogni tentativo di cura pneumotoracica 
e, avendo visto inefficace le cure mediche pra¬ 
ticate da altri colleghi, consiglio al paziente la 
frenicotomia. 

L’ammalato entra nella Casa di Cura « Fate- 
Bene-Fratelli » in Brescia il 21 gennaio 1924 e 
il 23 viene operato dal valente collega dott. 
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Gaetano Ferroni, chirurgo primario della Casa 
al quale devo la descrizione dell’operazione. 

Anestesia locale novocainica. Incisione al 
margine esterno del cleidomastoideo partente 
dalla clavicola, lunga tre centimetri circa. 
Messo in evidenza il margine esterno del clei- 




Fig. 1. 


domastoideo, incisa la fascia media e spo¬ 
stando airestemo con la sonda il tessuto adi¬ 
poso contenente piccole linfoghiandole e in 
basso l’omoioideo, si scopre lo scaleno ante¬ 
riore sul mezzo della cui faccia anteriore, si 
vede il frenico che viene rapidamente isolato 
e reciso. * • 

NelTisolare il nervo, il paziente avverte una 
lieve molestia dietro la scapola; al momento 
della, sezione, accusa la sensazione d! uno • 
strappo 1 doloroso interno, in corrispondenza 
della metà sinistra del diaframma, seguita dal 
malessere e da bisogno d’aria che dura pochi 
secondi. Subito dopo il paziente afferma di star 
bene, anzi meglio di prima dell’operazione. 

Il paziente passò una buona notte, avvertì 
subito una diminuzione di tosse, una diminu¬ 
zione dell’espettorato e la scomparsa di un 
rantolo tracheale (ranella) che lo molestavi 
nei giorni precedenti. Nei giorni seguenti > i 
senso di euforia nel malato andò accenman- 
dosi. tanto che guarita per prima la ferita 
chirurgica, potè dopo sette giorni alzarsi, pas¬ 
seggiare e nutrirsi con appetito, notevolmente 
aumentato. 

Il 29 gennaio 1923, all’uscita del paziente 
dalla Casa di Cura, si risconti a alTesame obiet¬ 
tivo, minore espansibilità dell’emitorace sini¬ 
stro, cosa avvertita anche dal paziente: spazi 
intercostali non rientranti. 

Il f. v. t. era aumentato a sinistra-. 

Ivi alla percussione la smorzatura timpanica 
era più accentuata. Notevole alla percussione 
il seguente fatto : ad una percussione leggera 
il margine polmonare alla base risultava nei 
limiti già regnati in antecedenza. 

Ad una percussione un po’ più forte, si per¬ 
cepiva un’area di ottusità relativa fino a circa 
4 cm. più in alto. 

La spiegazione di questo fenomeno mi fu 
data da un esame radioscopico praticato circa 
un mese dopo l’uscita del paziente dalla Casa 
di Cura. 

In quest’epoca, fine febbraio, rividi il malato 
nel mio studio. 

Soggettivamente accusava grande benessere. 

Era notevolmente aumentato di peso; aveva 
appetito, scarsissima tosse, scarsissimo espet¬ 
torato. 


Affermava di aver avuto per alcuni giorni 
dopo l’uscita dalla Casa di Cura un senso di 
bruciore, durato circa due giorni, che si esten¬ 
deva dalla base polmonare anteriore e poste¬ 
riore, verso la spalla sinistra. Il bruciore 
scomparve da solo. 



All’esame radioscopico la cupola diafram¬ 
matica era rialzata così che la proiezione della 
cupola si portava, circa 1 cm. sopra l’angolo 
della scapola mentre esternamente, in proie¬ 
zione, scendeva sull’emiclave verso l’8 a costa.. 
Anteriori niente la proiezione della cupola, dia¬ 
frammatica era 1 cm.. sopra la mammella. 

Questo reperto radioscopico dava la spiega¬ 
zione dell’area di ottusità superficiale e pro¬ 
fonda rilevata, alla percussione alla base del 
polmone. Il diaframma si poteva dire assoluta¬ 
mente immobile negli atti respiratori. 

Il mediastino era un po’ stirato verso destra 
per l’azione aspirante del polmone sano e fun¬ 
zionante. All’esame obiettivo e all’esame radio¬ 
scopico il polmone di destra era iperdisteso 
(enfisema funzionale vicariante) analogamente 
a quanto si riscontra nei malati in cura pneu- 
moto-racica. 

Caso II. — T. Battista di Degagna di a. 38. 
A. T. negativa. Pleurite a destra nel 1914. Bron¬ 
chite nel 1923. Vidi, il paziente alla fine di di¬ 
cembre 1923. 

Riscontrai allora lesioni tubercolari non ca¬ 
vitarie al lobo superiore e al medio di destra. 

L’espettorato era abbondante con numerosi 
bacilli e scarse fibre elastiche; febbre vesper¬ 
tina fino a 38, sudori notturni. Anoressia com¬ 
pleta. Pur avendo constatato all’esame obiet¬ 
tivo. e al controllo radioscopico numerose e 
vaste aderenze pleuriche, spiegabili colla 
pregressa pleurite, volli tentare una cura pneu- 
motoracica, colla speranza di poter vincere 
le aderenze. Feci sei tentativi di introduzione 
senza risultati. 

Consigliai allora al paziente, sfiduciato e 
moralmente abbattuto, la frenicotomia che vie¬ 
ne eseguita pure dal primario dott. Ferroni 
col solito metodo, il 5 febbraio 192-1. 

Anestesia locale e incisione come nel caso 
precedente. Le linfoghiandole prescaleniche si 
presentano maggiorménte sviluppate, alcune 
pigmentate e imbarazzano alquanto il campo 
operatorio. Scoperto lo scaleno al di sopra del- 
l’omoioideo. si notano sulla sua faccia ante¬ 
riore tre filetti nervosi del quale uno al rnargi 
ne mediale del muscolo, scende ad esso paral¬ 
lelo, un altro mediano a decorso obliquo e 
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■convergente in basso verso il primo tronco, il 
terzo più esile dei primi due, parallelo al mar¬ 
gine esterno dello scaleno e che si ritiene il 
nervo succlavio. Toccando con una. pinza suc¬ 
cessivamente i tre tronchi nervosi si determina 
la stessa sensazione dolorosa al moncone del¬ 
la spalla e sopratutto alla parete toracica po¬ 
steriore, all’altezza della scapola. Si recide il 
tronco mediale che è il più voluminoso. Al 
momento del taglio il paziente non avverte nes- 



Fig. 3. 

sun a molestia interna all’altezza del diafram 
ma, ma solo un lieve dolore lancinante al 
dorso. 

Nella notte seguente ebbe dolore alla spalla 
e alla regione pettorale destra, dolore che di¬ 
minuì in giornata e scomparve. 

Avvertì subito dal primo giorno diminuzione 
ai tosse, ai espettorato: la febbre scomparve 
nel giorno seguente l’intervento nè più tornò 

Guari per prima, lasciò la Casa di Cura Fa¬ 
te-Bene-Fratelli dove era ricoverato, 10 giorni 
dopo la frenicotomia. 

All’esame obiettivo: emitorace destro meno 
espandentesi e trascinato in blocco. Spazi in¬ 
tercostali meno rientranti. 

F. v. t. aumentato. 

Alla pressione, smorzatura plessica, margi¬ 
ne polmonare portato in alto e poco mobile. 

A sinistra maggior ampiezza della mobilità 
respiratoria del margine polmonare. 

L’unita figura (3) dimostra la posizione al- 
l’esame radioscopico dei margini polmonari 
di destra e di sinistra e la loro mobilità respi¬ 
ratoria. La piccola mobilità della cupola dia¬ 
frammatica conservata a destra, credo si debba 
mettere in rapporto col fatto che essendo il 
frenico diviso in tre filetti, fu reciso solo il 
ramo mediano più grosso e non i due piccoli 
laterali. 

Il paziente è già aumentato di peso, ha appe¬ 
tito, è ritornato, col benessere generale, colla 
scomparsa della febbre e della tosse, la fiducia 
nella guarigione. 

Caso III. — G. Bortolo di a. 27 da Trovaglia- 
to. A. R. negativa. Prestò servizio militare, 
contrasse malaria sul Piave, poi bronchite. È 
pensionato di guerra di prima categoria più 
gli assegni di super invalidità. 

Vidi il paziente nel settembre 1923. Presen¬ 
tava allora una lesione caseo fibrosa al 
ne sinistro, era apiretico e in discr e condi¬ 
zioni. 


Consigliai ima cui a pneiunotoracica allora 
possibile per l'assenza di aderenze pleuriche, 
cura che il paziente non volle fare. 

Fece le solite cure mediche. Non rividi più 
il inarato fino al gennaio 1924. Era deperito, 
aveva febbre serotino fino a 38.5. sudori not¬ 
turni; tosse con abbondantissimo espettorato a 
volte emorragico contenente numerosi’ bacilli 
di Koch. I] processo tubercolare era ancor li¬ 
mitato al polmone sinistro, ma si erano for¬ 
mate tali aderenze alla base da escludere la 
possibilità di un intervento pneumotoracico. 

All’ammalato, moralmente abbattuto e per il 
proprio stato di salute a lui perfettamente noto 
e per I impossibilità di una cura pneumotora¬ 
cica che ora avrebbe desiderato, consigliai la 
frenicotomia che fu eseguita il 5 febbraio 1924 
dal chirurgo dott. Ferroni, nella Casa di Cura 
Fate-Bene-Fratelli, dove io l’avevo fatto rico¬ 
verare. 

Frenicotomia destra. 

Anche in questo caso, numerose ghiandole 
nel cellulare rendono più laboriosa la scoperta 
del frenico. L’omoioideo non appare nel cam¬ 
po ristretto. Anche qui si osservano sulla fac¬ 
cia anteriore dello scaleno i tre filetti nervosi 
come nel caso precedente ma più ravvicinati. 

Il tronco mediano decorre molto obbliqua- 
mente all’interno e pare si debba congiungere 
con tronco mediale subito al di sotto dell’an¬ 
golo inferiore della ferita. Anche in questo 
caso, qualunque sia quello dei tre filetti che 
viene stimolato dalla pinza, si determina la 
sensazione dolorosa alla regione del torace 
posteriore che corrisponde alla scapola. 



Il paziente, oltre alla solita impressione di 
dolore « sollevamento del diaframma, avvertì 
dolore verso le spalle e il braccio sinistro, do¬ 
lori che durarono per parecchi giorni. 

Notevole anche in questo caso l’immediato 
senso di benessere respiratorio appena reciso 
il frenico. Nei giqrni seguenti l’operazione 
scomparve la febbre diminuirono fin quasi a 
scomparire l a tosse e l’espettorato. Tornò l’ap¬ 
petito e in circa 13 giorni aumentò di tre chili. 

Guarì per prima e lasciò la Casa di Cura 
Fate-Bene-Fratelli 13 giorni dopo l’operazione. 

Obiettivamente le condizioni sue polmonari 
erano le seguenti: a destra reperto normale 
con mobilità del margine notevole; a sinistra 
immobilità dell’emitorace; alla percussione 
smorzatura timpanica in alto; ottusità alla 
base F. v. t. aumentato in alto, diminuito alla 
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base. Respiro scarso a sinistra con rari rantoli 
a piccolissime bolle. 

I limiti polmonari sono bene visibili nell’u¬ 
nita fìg. 4 nella quale i margini polmonari sono 
riprodotti quali si vedono aH’esame radiosco¬ 
pico. Rividi il malato circa 1 mese dopo: e in 
ottime condizioni; afferma di aver poca tosse 
niente espettorato : obiettibamente riporto pol¬ 
monare nelle condizioni sopra dette. 

Notevole solo un abbassamento della spalla 
sinistra che io credo debba mettersi in rapporto 
sia colla abolita funzione respiratoria, sia colla 
recisione di qualche ramo nervoso anastoma- 
tico reciso col frenico come è logico pensare 
ricordando' il dolore avvertito alla spalla dal 
paziente dopo l’operazione. 

Esposti i tre casi, riassumiamo i risultati ot¬ 
tenuti. 

Per effetto del taglio del frenico, cessa di 
funzionare la corrispondente metà del diafram¬ 
ma la quale viene aspirata verso l’alto perda 
retrazione del tessuto polmonare. 

II polmone viene perciò immediatamente 
messo a riposo. 

Anche la corrispondente parete emitoracica 
risente di questa aspirazione in alto del dia¬ 
framma e segue in parie questo movimento 
appiattendosi alla base : è questo un altro coef¬ 
ficiente di riposo polmonare, n polmone dopo 
la recisione del frenico viene ad avere una li¬ 
mitata funzione e precisamente: 1° quella do¬ 
vuta a muscoli respiratori per i quali, è da rio- 
' tare, dopo il taglio del frenico, una immediata 
ipofunzione; 2° quella parziale dovuta all’e- 
mitorace corrispondente che trascina l’altra 
metà per movimenti inspiratori; 3° quella do¬ 
vuta all’azione aspirante dell’altro polmone 
sano sul mediastino il quale, aH’esame radio¬ 
scopico, risulta trascinato verso l’altra parte. 

Potei però constatare che se il mediastino e 
spostato verso il polmone sano, scarsi sono i 
movimenti oscillatori e quindi limitati i movi¬ 
menti trasmessi al polmone malato. 

Questo immediato riposo del polmone leso 
dopo la recisione del frenico, come spiega la 
immediata diminuzione di tosse e di espetto¬ 
rato, così spiega la scomparsa della febbre. 

Noi sappiamo infatti che negli atti respira¬ 
tori si viene a favorire il passaggio in circolo 
delle tossine tubercolari. Cessati i movimenti 
polmonari, cessa o diminuisce l’assorbimento 
di tossine e scompare la febbre. 

Si potrebbe qui ripetere a proposito della fre¬ 
nicotomia quanto si disse a proposito del mec¬ 
canismo d’azione del pneumotorace, si potreb¬ 
bero fare Le varie ipotesi ammettere che-il be¬ 
neficio sia dovuto a stasi linfatica, a ischemia 
o a iperemia polmonare; a me pare che il ri¬ 
poso funzionale possa da solo spiegare tutti i 
benefìci di questo intervento. 

Indicazione alla cura. 

A giudizio mio la frenicotomia nè può, nè 
deve costituire la cura pneumotoracica. 

■ La frenicotomia è indicata : 

1) nei casi in cui la lesione è monolaterale 
con vaste e irriducibili aderenze, cioè nelle 
forme posLpleuritiche, nelle quali il pneumo¬ 
torace è impossibile e nelle quali il riposo an¬ 
che parziale può, diminuendo la tossiemia 


$ 

tubercolare, dare alForganismo una maggiore 
resistenza, sia favorendo la neoformazione 
connettivale favorire la guarigione clinica o 
anatomica.. 

2) Nelle lesioni polmonari fibrose nelle qua¬ 
li il tessuto polmonare poco elastico, poco re¬ 
trattile si presta male ad una cura pneumoto- 
racica. 

3) Nei casi di lesioni bilaterali nelle quali, 
null’altro potendosi faro, si tenta, eliminando 
la tossiemia dovuta al focolaio maggiore, d’ 
prolungare la vita del paziente. 

4) È indicata nei casi in cui si voglia addi¬ 
venire in seguito ad una toracoplastica e si 
abbiano dei dubbi sullo stato dell’altro pol¬ 
mone. In, questo caso, una frenicotomia che 
chiamerei 'preparatoria , può, attivando o meno 
eventuali focolai controlaterali, consigliare o 
no una toracoplastica. 

5) Consiglio infine la frenicotomia bilate¬ 
rale (in due tempi) come si usa col pneumoto¬ 
race a bassa pressione bilaterale negli stessi 
casi e cogli stessi intendimenti in cui questo è 
consigliato', coll’aggiunta che la frenicotomia 
bilaterale si può fare anche nei casi con ade¬ 
renze, in cui il pneumotorace bilaterale non è 
possibile. 

Controindicazioni. 

Sono controidicate alla cura (a parte quelli 
che possono e devono essere sottoposti a cura 
pneumotoracica) quelli nei quali esistono le¬ 
sioni gravi a carico di altri organi, lesioni che 
da sole possono compromettere la vita del pa¬ 
ziente. . • -fu Sfinir 

Considero pure come controidicazione, la 
presenza di lesioni ampiamente cavitaria; le 
forme caseo-distruttive perchè in questi casi, 
non potendosi ottenere colla frenicotomia la to¬ 
tale compressione del parenchima polmonare. 
La cura sarebbe di completa inutilità. 

Complicazioni. 

Non credo si debbano considerare come com¬ 
plicanze gli eventuali errori del chirurgo, puf 
ammettendo che in certi casi vi sieno tali dif¬ 
ficoltà tecniche (anomalie anatomiche, presen¬ 
za di pacchi ghiandolari) da preoccupare il 
chirurgo. 

Vi sono autori che ammettono la possibilità 
di disturbi respiratori dell’altro lato per lesioni 
di fasci nervosi che dal nervo frenico di un 
lato si anastomizzano col frenico dell’altro lato 
oppure disturbi per anastomosi con altri fasci 
nervosi. 

Vi è chi ammette disturbi gastrici in rela¬ 
zione collo spostamento del diaframma. 

Non ho esperienza in proposito, certo nei 
miei malati non ho avuta nessuna complicanza 
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degna di rilievo, tranne si voglia tener cont 0 
di alcuni dolori alla spalla e al petto, dolori 
scomparsi senza bisogno di cura. E così pure 
nei miei malati non ho avuto nessun disturbo 
a carico dell apparato circolatorio (polso, pres¬ 
sione furono normali) anzi, ebbi un migliora¬ 
mento nella funzionalità cardiaca, in relazio¬ 
ne col miglioramento delle condizioni generali. 

* 

* * 

Esposto quanto sopra, può sorgere la do¬ 
manda: Se la freniootomia, atto semplice, di 
breve durata, dà così buoni risultati, può la 
frenicotomia sostituire sempre il pneumotorace? 

Indubbiamente no. Il pneumotorace, dà ii 
riposo totale assoluto del polmone, dà la com¬ 
pressione delle caverne, cosa che la frenicoto¬ 
mia non può fare. 

Il pneumotorace, a cura ultimata, permette 
il ritorno del tessuto polmonare sano alle pro¬ 
prie funzioni : la frenicotomia Abolisce perma¬ 
nentemente la funzione del diaframma e stabi¬ 
lisce una condizione immodificabile nello stato 
del polmone. 

Basta l’enunciazione di questi due fatti per 
mettere in evidenza la diversa finalità dei due 
metodi curativi. 

Un altro quesito si potrebbe qui porre. Dato 
un ammalato nel quale non si possa fare una 
cura pneumotoracica, per presenza di aderen¬ 
ze, è consigliabile la freni cotonai ai o la toraco- 
plastica? 

Riprenderò in esame il problema quando 
avrò sufficienti casi di malati curati con torà 
coplastica. 

Dirò solo» che, ammessa l’esistenza di casi 
nei quali nè pneumotorace, nè frenicotomia 
possono dare risultati (forme cavitarie, caseo 
distruttive con aderenze pleuriche! si deve in¬ 
dubbiamente ricorrere a un intervento toraco- 
plastico. Prima però di ricorrere ad un meto¬ 
do così demolitivo e deformante che può inol¬ 
tre presentare tante complicanze e incidenti 
immediati o tardivi ritengo si debba con at¬ 
tento esame del malato escludere la possibi¬ 
lità di guarigione clinica o anatomica cogli 
altri metodi di cura. 
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Come si ammala di tubercolosi 
e come si guarisce. 

È l’enunciazione del nuovo metodo di cura 

basato sull’iperemia totale e la ventralizzazione. 

Un volumetto di 44 pagine in nitidissima veste tipografica 
e con elegante copertina, prezzo L. 5. 

N. B. - Chi desidera ricevere la pubblicazione in piego po¬ 
stale sicur® da smarrimenti, aggiunga cent. 50 per la racco¬ 
mandazione. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
n 14 - Roma, 


Croce Rossa Italiana 

Sanatorio « Birago di Vische » (1° Reparto) 

Su di un caso di pleurite dal lato sano 
con pericardite nel corso di un pneumotorace 

terapeutico 

per il dott. Carlo Verdina, medico aiuto. 

L’insorgere durante la cura pneumotoracica 
di un essudato pleurico dal lato del polmone 
collassato, purtroppo rappresenta una com¬ 
plicazione assai frequente (raggiungente secon¬ 
do alcuni la percentuale del 60%) i cui carat¬ 
teri sia clinici che citologici, sono stati studiati 
a fondo,, particolarmente dagli AA. francesi. 

Al contrario lo stabilirsi di una pleurite es¬ 
sudativa dal lato sano, sempre durante il cor¬ 
so di un pneumotorace terapeutico è un’even¬ 
tualità piuttosto rara, poco considerata, in¬ 
fatti nei trattati sul pneumotorace del Breccia 
e del Dumarest come pure nel « Handbuch 
der Tuberkolose » di Brauer, Schròder e 
Blumenfeld, e nel capitolo sul pneumotorace 
del v. Muralt in «Chinirgie der Brustorgane » 
del Sauerbruch non è accennata. Nella lette¬ 
ratura di questi ultimi tempi però sono com¬ 
parse alcune osservazioni del genere per opera 
particolarmente del Als, Fischberg, Rosse! e De 
Reyneri, Stivelman, Sussedorf, Zemmin, ed 
esse certamente portano notevole contributo 
alla più completa conoscenza, dell’argomento. 

L’associarsi ad un essudato pleurico dal 
lato sano, di un versamento pericardio è una 
complicazione ancora più rara ed indubbia¬ 
mente di interesse clinico maggiore: finora 
non ne fu comunicata che una sola osserva¬ 
zione la cui descrizione venne fatta dal Lindig. 

Nel caso, di tale Autore 40 giorni dopo l’ap¬ 
plicazione di un pneumotorace destro compar¬ 
ve una pericardite esterna e 4 giorni dopo 
una pleurite essudativa dal lato Sano. En¬ 
trambi i processi flogistici però si risolsero in 
una ventina di giorni senza complicare per 
nulla il pneumotorace in atto che potè essere 
in seguito continuato. 

Avendo avuto l’occasione di osservare nel 
mio reparto un caso del genere ho creduto 
utile esporlo brevemente colla convinzione di 
potere con tale contributo ampliare maggior¬ 
mente l’interessante letteratura sul pneumoto¬ 
race terapeutico che attualmente senza dub¬ 
bio rappresenta Tanna più potente che posse¬ 
diamo contro la tubercolosi. 

Eccone in succinto il decorso clinico: 

N. 324. Ch. F. Età 25 anni. Pensionato di 
Guerra. 

Ingrèsso in Sanatorio il 12 giugno 1922. 
Condizioni generali discrete. Peso Kg. 56,800. 
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Torace n tesi 


To&re/Ycs/ 


Wt/nì200ec. À \ 


Whfvyr//. 5t/Orr. 


Reperto polmonare: su tutta la proiezione 
del lobo superiore di destra suono plessico 
smorzato, fremito vocale tattile rinforzato, ac¬ 
cenno a pettoriloquia. 

All' ascoltazione respiro ad intonazione a- 
spra, granuloso, accompagnato da gruppi di 
rantoli sottocrepitanti a media bolle resi' mag¬ 
giormente evidenti dai conati di tosse. Ante¬ 
riormente nella fossa sottoclaveare lieve pet¬ 
toriloquia afona, confluenza dei rantoli assu¬ 
menti un timbro ulceroso. Alla base respiro 
tendente al complementare, ampliazione di¬ 
screta, mobilità del margine polmonare: 3 cm. 
A sinistra nulla di patologico. 

Esame radiologico. Cuore e grossi vari re¬ 
golari. In tutta la parte superiore del l'àmbito 
destro notansi, disseminate, ombre di conden¬ 
sazione. a chiazze irregolari, tendenti alla- 
confluenza. Ilo ingrandito con strie di peri- 
bronchite diffondentesi verso l’alto. Mobilità 
basale o diaframmatica buone, spazio comple¬ 
mentare libero. 

Ambito sinistro omogeneamente rischiara¬ 
bile e t raspa l’ente. 

Diagnosi. - Fibro-caseosi estensiva del lo¬ 
bo superiore e medio di destra. 

Escreato: cmc. 15 giornalieri; muco-puru¬ 
lento, positivo, per il bacillo di Koch (N. 3 
della scala di Gaffki) numerose fibre elasti¬ 
che. R. V. P. 81; Spirometria 2700. Wildbolz: 

+ Temperatura = 38°-38°,5. Cutireazione; 

= + Pressione: S. : 98; I).: 70 (Recklinghau- 
seri). 

14 luglio. — Si inizia il pneumotorace a de¬ 
stra. Introdotti 250 cmc. N; PT. -6-4. 

19 luglio. — II introduzione; 400 cmc.N. 
PT. -5-2. All’esame radiologico pneumotorace 
diffuso a tutta la base destra con discreta 
compressione polmonare. 

25 luglio. Ili introduzione: 350 cmc. N; 
PT. -5-1. 

31 luglio. — IV introduzione: 400 cmc. N; 
PT. -3-0. 

8 novembre. — XV introduzione: 300 cmc. N; 1 
PT. -1-4. Apirettico. Escreato: tracce; positivo 
pei bacilli di Koch. Radioscopia: pneumotora¬ 
ce destro completo con piccola aderenza api- 
cale; tolleranza controlaterale buona. Media 
stino in si tu. 

17 novembre. — T. 38°. 1. Malessere generale; 
anoressia, lieve dispnea e dolori all’emitorace 
sinistro. Plessicamente vi si riscontra ipofo- 
nesi respiro oscuro nei due tempi FVT: in¬ 
debolito. Cuore: azione cardiaca concitata. 
Toni puri. 

20 novembre. — Nella notte il paziente è 
colto da dispnea intensa, cardiopalmo, tem¬ 
peratura: 39°2. All’esame obbiettivo a destra 
pneumotorace completo in atto; a sinistra 
dalla base, fino all'angolo della scapola suono 
smorzato, con resistenza al dito, FVT : — Alla 
ascoltazione respiro oscuro, diminuito, accen¬ 
no ad egofonia. La puntura esplorativa dà esi¬ 
to ad un liquido limpido citrino. Rivolta: +: 
Albume: 11%; Esame citologico: numerosi 
linfociti scarse emazie e cellule endoteliali, 
rari microfagi a granulazioni acidofìle. Bacilli 
di Koch:- assenti. 

23 novembre. - Malgrado il versamento 
alla base di sinistra non sia aumentato VA. 
presenta dispnea crescente, cianosi al volto, 
polso piccolo (1201, dolori retrosternali irra- 


diantisi posteriormente, disfagia, lieve disfo¬ 
nia, tosse secca, stizzosa. 
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23 novembre. — Toracentesi: 1500 cmc. li¬ 
quido sempre limpido citrino. Albume: 10%. 
L’ottusità cardiaca si presenta ingrossata e 
si sposta leggermente facendo muovere l'A.; 
diametro trasverso cm. 18. Angolo epato-car- 
diaco ottuso; Itto non visibile nè palpabile. 
Toni cardiaci oscuri, profondi; qualche sfre¬ 
gamento pericardio sincrono coll’azione car¬ 
diaca in corrispondenza del manubrio dello 
sterno, turgore delle vene del collo. 

27 novembre. — T. : 38°8. Il versamento alla 
base di sinistra si è riformato e la sua ottu¬ 
sità a destra si perde in quella cardiaca, in 
alto giunge fino alla VII costa. Sempre evi¬ 
denti gli sfregamenti pericardici, specie fa¬ 
cendo inclinare il paziente in avanti. Stato 
soggettivo sempre grave. 

30 noveinbi'e. — T. : 38°,5. II toracentesi: 
1300 cmc. liquido limpido trasparente. Al¬ 
bume: 9%. Reperto citologico: immodifìcato. 
Il diametro dei cuore si è ridotto, (cm. 15); 
Fitto si vede indistintamente al VI spazio in¬ 
tercostale e su vari punti dell’area cardiaca 
si palpano e si odono sfregamenti pericardici. 
A destra: lieve riespansione del polmone col- 
labito. 

2 dicembre. — T. : 37°,9. Il versamento a 
sinistra si mantiene stazionario. Si odono 
sempre gli sfregamenti pericardici sincroni 
coll’attività cardiaca. 

7 dicembre. — T. : 37°2. Il versamento alla 
base di sinistra, va sempre riassorbendosi; 
al di sopra di esso si odono crepitìi pleurici 
sparsi. Repello cardiaco immutato; il polmo¬ 
ne di destra si è riespanso* notevolmente. E- 
sc reato : 10 cmc. 

14 dicembre. — T. : 37°,2. Alla base di si¬ 
nistra non si riscontrano più tracce di liqui¬ 
do. Si odono crepitìi pleurici sparsi. Cuore : 
diametro trasverso cm. 13. Itto: VI spazio 
intercostale, 2 cm. all’infuori dell'emiclaveare ; 
alla punta si ascolta un rumore di sfregamen¬ 
to a carattere musicale inspiratorio ed espi¬ 
ratorio. 

Esame radiologico. — A destra: riespansio¬ 
ne del polmone occupante la metà superiore 
del cavo pleurico. A sinistra: ambito omoge¬ 
neamente rischiarabile e trasparente; spazio 
completamente libero; il pericardio si presen¬ 
ta notevolmente disteso sul diaframma e dà 
l’impressione di essere aderente su di una 
larga superficie. 

28 dicembre. — Apirettico: introdotti cmc. 
200 N; PT -3-5. 

4 gennaio 1923. — Condizioni generali buo¬ 
ne. Nessuna reazione a sinistra. Introdotti 
300 cmc. N; PT. -1-3. 

10 gennaio 1923. — L’ammalato viene di¬ 
messo. Peso 58,200. Condizioni generali di¬ 
screte. Espettorato quasi scomparso, negativo 
pel bacillo di Koch. 

* 

Come si vede dalla, presente storia clinica, 
quattro mesi circa dopo l’applicazione di un 
pneumotorace destro, che era riuscito quasi 
completo, esistendo solo una piccola aderenza 
apicale, insorse una pleurite essudativa dal 
lato sano alla quale si associò probabilmente 
dopo 4 giorni una pericardite pure essudativa. 
Pico probabilmente, poiché le due sintoma¬ 


tologie si erano rapidamente sovrapposte in 
modo tale da renderne difficile una diffelen¬ 
cazione, nè d'altronde i reperti fisici potevano 
portare maggior luce mascherando completa¬ 
mente il versamento pleurico i reperti car- ’ 
diaci. 

' Comunque la notevole accentuazione della 
dispnea, la cianosi spiccatissima, l’insorgere 
dei dolori retrosternali, la piccolezza del pol¬ 
so la disfonia resisi oltre modo evidente tra 
il 21 e 23 novembre fanno pensare che sotto 
tale data si sia appunto iniziata la pericar¬ 
dite, specie che dopo praticata la toracentesi 
lo stato soggettivo del paziente non apparve 
di molto migliorato. 

Entrambi gli essudati regredirono rapida¬ 
mente prima il pericardico indi il pleurico re¬ 
siduando degli sfregamenti e dopo 40 giorni 
circa l’ammalato era completamente apiret¬ 
tico (Cfr. curva termica). Nel frattempo le in¬ 
sufflazioni nel cavo pneumotoracico erano 
state sospese ed il polmone si era riespanso 
determinando una lieve ricomparsa di escrea¬ 
to mucopurulento : nessuna reazione infiam¬ 
matoria pleurica si ebbe ad osservare. In con¬ 
siderazione di ciò il 28 novembre vennero pru¬ 
dentemente introdotti 200 cmc. di N. che non 
furono seguiti da alcuna reazione. Dopo al¬ 
tri 5 giorni venne fatta una nuova insuffla¬ 
zione pure ben tollerata e da allora i rifor¬ 
nimenti continuati regolarmente. 

* 

* * 

L'importanza clinica del caso è in rapportò 
essenzialmente alle considerazioni patogeneti- 
che, prognostice e terapeutiche che se posso¬ 
no dedurre. 

Dal lato patogenetico nel nostro paziente 
non credo si possa pensare come in quello 
del Lindig ad una propagazione per conti - 
iiuitatem dalla pleura del cavo pneumotoraci¬ 
co poiché dal lato del polmone collassato non 
si ebbe a verificare nulla di patologico da. con¬ 
ciliarsi con tale ipotesi. 

Credo invece probabile che la sindrome in 
parola sia da scriversi ad un processo inter¬ 
corrente di polisierosite tubercolare pleuro- 
pericardica, del tutto simile a quella, classi¬ 
camente descritta dalFAmeuille. Essa sarebbe 
quindi una complicazione quasi indipendente 
dal pneumotorace, poiché tutt’al più si po¬ 
trebbe ammettere che in seguito alla com¬ 
pressione dei focolai attivi del polmone leso 
si sia determinata in un momento di anergia 
dell’organismo una generalizzazione e per via 
sanguigna o per via linfatica con successiva 
localizzazione sulla sierose pleuriche e peri- 
cardiche, meccanismo patogenetico questo in¬ 
vocato pure nelle pleuriti insorgenti nel cavo 
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pneumotoracico, la cui eziologia, come altrove 
ebbi già a far notare (1) è ancora piuttosto 
oscura. 

Non meno interessanti sono le conclusioni 
prognostiche che si possono trarre. 

Come di leggeri si comprenderà l’associarsi 
di una notevole riduzione della superficie re¬ 
spiratoria determinata dal versamento pleu¬ 
rico, e della compressione del cuore da parte 
delle’ssudato pericardico viene a creare un 
perturbamento funzionale dei due organi più 
importanti del torace tale, da non permettere 
di formulare un giudizio prognostico fondato. 

Resisterà il cuore lo squilibrio funzionale? 
La notevole riduzione della superfìcie respira¬ 
toria non sarà fatale? Tali assillanti domande 
che pure noi ci siamo poste trovano risposta 
nel decorso clinico del nostro caso che d’al¬ 
tronde viene a confermare i felici esiti pure 
registrati dagli AA. più sopra citati in casi 
quasi consimili. 

L’insorgere quindi contemporaneo di un es¬ 
sudato pleurico contro laterale e di una pe¬ 
ricardite nel corso di un pneumotorace tera¬ 
peutico rappresenta indubbiamente una com¬ 
plicazione assai grave, ma non necessaria¬ 
mente fatale. L’evoluzione dei versamenti è 
piuttosto favorevole nè vi è tendenza a loca¬ 
lizzarsi nel parenchima sottostante. La cito¬ 
logia dell’essudato, secondo i criteri del Du- 
marest, conferma la loro benignità. 

Conseguentemente il pneumotorace in corso 
non viene per nulla compromesso, e passata 
la crisi esso può essere continuato, senza te¬ 
ma di sorta. 

La terapia deve essere essenzialmente sin¬ 
tomatica, locale. Compito precipuo è quello 
di impedire l’eccessiva riduzione del campo 
respiratorio resa maggiormente gravosa dal 
contemporaneo essudato pericardico. La to- 
racentesi s’impone quindi d'urgenza coll’ac- 
centuarsi dei fatti dispnoici ed indubbiamente 
può anche giovare un’eventuale sottrazione di 
gaz dal cavo pneumotoracico onde facilitare 
una parziale riespansione del polmone collas¬ 
sato. 

In quanto all'essudato pericardico, sulla cui 
entità se ne potrà rendere conto solo dopo 
praticata la toracentesi, esiste indicazione ad 
una evacuazione solo nel caso che esso as¬ 
suma proporzioni inquietanti. 

Come cura generale la Sieroterapia antitu¬ 
bercolare, in queste forme in cui l’organismo 
pare si difenda utilmente deve dare risultati 
favorevoli. 

Ottobre, 1923. 

(1) C. Verdina. — Sulla frequenza delle per¬ 
forazioni polmonari nel corso del pneumoto¬ 
race terapeutico. Minerva Medica, X. 17, 1923. 
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TECNICA. 

Di una nuova tecnica per le applicazioni di 
terapia luminosa ed ultravioletta (arco me¬ 
tallico a concentrazione per riflessione). 

Prof. dott. Addeo Toti - Firenze. 

La .storia della fototerapia moderna si può, 
dal punto di vista dell’indirizzo tecnico, divi¬ 
dere, in linea generale, nei quattro periodi che 
seguono : 

1° Periodo (Finsen). Lampade potentissi¬ 
me ad arco voltaico a carboni. Concentrazio¬ 
ne di un piccolo segmento della sfera radiante 
con un sistema di lenti, prima di vetro, poi di 
quarzo, e raffreddamento ad acqua. Apparec¬ 
chio costoso, di grande consumo di energia 
elettrica e spreco di energia radiante, adatto 
solo per applicazioni circoscritte; 

2° Periodo (Bang, Strebel, Kyieldsen). 
Lampade ad arco metallico di forte intensità 
senza concentrazione, e con raffreddamento 
degli elettrodi con acqua corrente. Periodo, ef¬ 
fimero, non tanto per difetto intrinseco (chè, 
come dimostreremo ulteriormente, il concetto 
fondamentale era ottimo e suscettibile di per¬ 
fezionamenti tali da assicurarne la riuscita), 
quanto perchè soffocato nel nascere dal soprav¬ 
venire del 

3° Periodo (Hewitt, Kromayer, Bach, Jesio- 
nek, Westinghouse, ecc.). Lampade di quarzo 
ad arco di vapori metallici di mercurio. 

Fino a pochi anni fa, sembrava che la lam¬ 
pada di quarzo rappresentasse la soluzione de¬ 
finitiva del problema della fototerapia artifi¬ 
ciale locale e generale, malgrado le qualità fi¬ 
siche del suo spettro che, ad eccezione della 
abbondante radiazione ultra-violetta, è quanto 
più dissimile si possa immaginare dallo spet¬ 
tro solare che vorrebbe e dovrebbe imitare (1). 
Ma dopo i brillanti risultati ottenuti dagli elio- 
terapisti in genere e sopratutto in alta mon¬ 
tagna, e sopratutto poi dopo i più recenti suc¬ 
cessi ottenuti colle applicazioni dell’arco voltai¬ 
co potente a carboni da Hasselbach e da Axel 
Reyn nelTIstituto Finsen a Copenaghen; dopo 
i resultati delle ricerche suH'infiuenza favore¬ 
vole esercitata sul ricambio organico dei raggi 
più specialmente e intensamente calorici (ros¬ 
si e gialli) del sole e dell'arco voltaico; dopo 
che tali resulati sono stati più recentemente 
confermati ed ampliati da Sonne (2) nell’Isti¬ 
tuto Finsen, siamo entrati decisamente nel 

(1) È uno spettro incompleto e discontinuo, 

senza nessuna radiazione nel rosso, e solo 
qualche linea staccata nelle altre regioni del¬ 
la porzione luminosa. » 

(2) Citato da Hansen nella sua Rivista sin¬ 
tetico-critica: Klin. Wochenschr, 1922, n. 29. 


4° Periodo, in cui alla lampada di quarzo 
tornano a fare seria concorrenza, specialmen¬ 
te per le applicazioni generali, per i bagni di 
luce, le lampade ad arco di carboni, 
che danno uno spettro quasi uguale a quello 
del sole. Notiamo subito però che occorrono 
lampade molto potenti; quelle, ad esempio, che 
ora sono in uso alFIstituto Finsen a Copena¬ 
ghen, consumano da 1100 ad oltre 4000 watts 
per ciascuna, e carboni in proporzione (3); 
mentre le lampade di quarzo consumano solo 
500 a 700 watts all’ora, ed hanno una durata 
utile di circa 500 ore. 

Che la lampada ad arco col suo spettro com- 
. pleto anche di raggi calorici torni a fare una 
seria concorrenza alle fredde lampade di quar¬ 
zo, lo si può del resto dedurre, oltre che dai 
dati scientifici e biologici accennati, anche dal 
fatto che la Casa di Hanau. la più grande pro¬ 
duttrice delle lampade a mercurio., ha sentito 
il bisogno di mettere in commercio una <c lam¬ 
pada supplementare Sollux », di cui lo stesso 
Bach dice trattarsi di un « intenso irradiato¬ 
re di calore, che rende la cute specialmente 
sensibile all’assorbimento della radiazione ul¬ 
tra-violetta » (4), da usarsi simultaneamente 
alla lampada di quarzo o in casi appropriati 
anche ria solo. 

I 

* * 

* * 

, 4 • $ 

Così stando le cose, io ho pensato che sareb¬ 
be opportuno combinare un apparecchio che il 
più possibilmente riunisse i vantaggi ed evi¬ 
tasse gli inconvenienti dell’una e dell’altra ca¬ 
tegoria di lampade; e ritengo di aver risoluto 
il problema con l'apparecchio che qui descri¬ 
verò sommariamente a titolo di comunicazio¬ 
ne preventiva; dichiarando subito però che 
con questo non intendo di rivelare nè pretendo 
di aver fatto nessuna nuova invenzione o sco¬ 
perta, ma solo una opportuna utilizzazione di 
fatti fìsici e biologici perfettamenti noti, e del¬ 
la esperienza di chi mi ha preceduto. 

Si tratta di un arco i cui raggi vengono rac¬ 
colti e proiettati per mezzo di un ampio ri¬ 
flettore metallico concavo, perfettamente rego¬ 
lare e levigato, che — come ha pi-ovato la tec¬ 
nica mo.derna degli apparecchi di proiezione 
--- permette di utilizzare, della radiazione di 
una sorgente luminosa posta lungo il suo asse 
centrale, una quantità da sei a dodici volte 
maggiore di quella che si utilizzava prima coi 
sistemi di concentrazione a mezzo di due o tre 


(3) Vedi De Francois: De la photother. au 
moyen des lampes à mercure et à are. Journal 
de Radiologie, 1923, n. 2. 

(4) Bach. Bestrahluvg mit der Quarzi a mpe. 
Leipzig, 1922, pag. 151. 
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lenti. In ragione di questa grande utilizzazio¬ 
ne l’arco in parola funziona egregiamente, agli 
effetti terapeutici che vedremo., colla corrente 
continua a 150 volts, con un consumo di due 
Ampères ossia di 300 watts all’ora. Colla cor¬ 
rente alternata, è necessario un trasformato- 
re. Il consumo degli elettrodi è insignificante, 
quello dell’apparecchio, nullo. 

L'arco si forma all’aria libera fra due elet¬ 
trodi metallici posti sulla stessa linea perpen¬ 
dicolare al piano del riflettore e passante per 
il centro; e, a seconda che l’arco venga allon¬ 
tanato o ravvicinato al riflettore stesso, il fa¬ 
scio di raggi raccolto forma un fuoco/ o più 
vicino e di piccolo diametro, o più lontano e 
di diametro maggiore; oppure, al di là di un 
certo limite, i raggi stessi escono paralleli sot¬ 
to forma di un fascio press’a poco cilindrico, 
del diametro di 25-30 centimetri. 

A seconda della natura dei metalli o meglio 
delle leghe metalliche di cui sono costituiti gli 
elettrodi, si possono avere tipi differentissimi 
di fascio luminoso e radiante: sia per compo¬ 
sizione ed estensione, sia per l’intensità rela¬ 
tiva ed assoluta delle singole porzioni del suo 
spettro. Si può così ottenere, ad es., una sor¬ 
gente radiante che dia uno spettro press’a po¬ 
co analogo a quello delle lampade di quarzo 
a vapori di mercurio, cioè quasi del tutto privo 
di raggi calorifici e ricchissimo di raggi ul¬ 
tra-violetti; ed anche, quello che più importa, 
si può ottenere uno spettro completo e conti¬ 
nuo con una notevole intensità al tempo stesso 
di raggi luminosi e di ultra-violetti, che ha in¬ 
somma riunite tutte le proprietà più importan¬ 
ti, dal lato terapeutico, degli spettri forniti 
dall’arco .di carbone e dalla lampada di 
quarzo. 

Anche in questo caso la radiazione ultra-vio¬ 
letta è molto abbondante in confronto a quella 
utilizzabile cogli altri tipi di lampade. Di ciò 
ho potuto convincermi ì sia studiando lo spet¬ 
tro del fascio luminoso col prisma di quarzo, 
sia studiando l'effetto sulla scarica dell’elet¬ 
troscopio (effetto. Hallwachs), sia col metodo 
biologico. Infatti Jesionek (cit. da Bach: Be- 
strahl. mit d. Quarzlampe , p. 16) dice: «L'in¬ 
tensità delle nostre lampade di quarzo è tale, 
che in un individuo biondo, a pelle bianca, a 
distanza di 4 metri dalla sorgente luminosa si 
ha dopo un'ora d’irradiazione una lieve der¬ 
matite eritematosa ». 

Orbene, col fascio, di luce parallelo (del dia¬ 
metro di 25-30 cm.) si ottiene, colla lampada 
a elettrodi metallici, con 300 watts. lo stesso 
effetto a pari condizioni con un quarto d ora 
di applicazione. Questo avviene — s'intende — 


in ragione della migliore utilizzazione dell’e¬ 
nergia radiante prodotta. < 

Tecnica delle applicazioni. 

Applicazioni locali. — Colia prima combina¬ 
zione di elettrodi (spettro simile a quello della 
lampada di quarzo), le applicazioni possono 
farsi anche con fuoco vicinissimo (fino a soli 
i0 cm. dall arco) e quindi di piccolo diametro 
(15-20 millimetri), e concentratissimo. In que¬ 
ste condizioni basta un minuto per ottenere un 
eritema che è già manifesto tre ore dopo l’ap¬ 
plicazione e dura 3-4 giorni. 

Colla seconda combinazione (spettro comple¬ 
to e continuo), il fuoco deve essere a non me¬ 
no di 70, fino a 120 cm. dall'arco; entro questi 
limiti il fuoco, specialmente se si dà agli elet¬ 
trodi la massima divaricazione, ha una certa 
lunghezza, nel corso della quale esiste un pun¬ 
to, facile del resto a tro.varsi, nel quale il ca¬ 
lore è moderato e tollerabile. 

Applicazioni generali. — Per queste è più 
opportuno, ravvicinando molto l’arco al riflet¬ 
tore, dare al fascio reflesso la massima im¬ 
pazza e con decorso di raggi parallelo. In 
tal caso anche il calore viene a trovarsi di¬ 
stribuito sopra una più larga superfìcie, e la 
parte da irradiare può essere impunemente te¬ 
nuta, per un tempo equo, vicinissima alla sor¬ 
gente luminosa, ottenendosi così il vantaggio 
di poter usufruire nelle migliori condizioni, 
oltreché dell’energia reflessa, anche di quella 
proveniente direttamente dall’arco; questa in¬ 
fatti, a differenza di quella reflessa dallo spec¬ 
chio, può essere utilizzata solo in ragione in¬ 
versa del quadrato della distanza dalla sor¬ 
gente. Si potrà obiettare che, anche in queste 
condizioni di massimo sfruttamene per inten¬ 
sità ed estensione, la irradiazione possa non 
colpire una superficie abbastanza ampia da 
aver effetti su tutto l’organismo, e che quindi 
l’apparecchio sia poco adatto per le applica¬ 
zioni a questo scopo. Anzi, dico subito che io 
stesso fin da principio avevo immaginato e 
adoperato il mio strumento al solo scopo di ap¬ 
plicazioni) terapeutiche locali, superficiali e 
profonde. Ma nel corso di questi esperimenti, 
che datano ormai da più di un anno con otti¬ 
mi risultati — tali da non lasciar nulla a de¬ 
siderare di megio in confronto cogli altri si¬ 
stemi — io mi ero a poco a poco persuaso — 
anzi se ne erano accorti per i primi alcuni dei 
miei malati — che non mancavano i noti effetti 
generali della fototerapia. E che così dovesse 
essere realmente, appare già molto verosimile, 
considerando che anche le azioni biologiche 
della luce obbediscono, sia pure -entro certi li¬ 
miti. sia pure con certe restrizioni e limitazio- 
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ni, sia pure con qualche eccezione, alla legge 
generale di Bunsen-Roscoe, e quindi si eserci¬ 
tano in ragione diretta e proporzionale della in¬ 
tensità, della durata e della estensione, méntre 
a loro volta intensità, durata ed estensione del¬ 
le applicazioni possono,, entro limiti ragione¬ 
voli, reciprocamente sostituirsi. Nel caso no¬ 
stro però non solamente abbiamo il compenso 
della limitata estensione nella maggiore in¬ 
tensità; ma possiamo avvantaggiarci ancora 
di un semplicissimo ed elementare artifizio, 
qual’è quello di fare successivamente, nella 
stessa seduta, in parti differenti del corpo, 2-3 
applicazioni dell’estensione circolare - di 25-30 
cm., irradiando così press'a poco una superfì¬ 
cie uguale a quella irradiata col cosidetto ba¬ 
gno generale di luce colle lampade di quarzo 
o ad arco, voltaico. Ciascuna di queste applica¬ 
zioni può e deve essere corrispondentemente 
più breve del bagno di luce generale con le 
altre lampade, in modo da avere uguali effetti 
generali con una durata complessiva di appli¬ 
cazione non due o tre volte maggiore ma pres- 
s’a poco uguale. La ragione di ciò sta nel fatto 
che in quella zona utilizzabile suindicata di 25- 
30 cm., si ha un’intensità di radiazione sulla 
unità di superfìcie molto superiore a quella 
che si ha colle altre lampade alle distanze a 
cui praticamente si fanno le applicazioni ge¬ 
nerali. 

Per tutti questi motivi era giustificato che io 
mi ritenessi autorizzato — e bene autorizzato 
a ritenere il mio apparecchio maturo a subire,' 
agli effetti delle applicazioni mediche generali 
della fototerapia nel più ampio senso della pa¬ 
rola, L experimentum crucis della prova clinica. 

Ora, fra le applicazioni cliniche di fototera¬ 
pia veramente dimostrative, la più probante, 
quella che assurge al grado di valore di un 
vero, e proprio esperimento di laboratorio, ce 
lo fornisce la pediatria nel campo della rachi¬ 
tide e della tetania. E tale esperimento è infat¬ 
ti in corso in un Istituto Clinico che dà tutte 
le garanzie di rigore di osservazione e di mezzi 
di controllo scientifico. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Le ragadi del capezzolo. 

Dott. Giuseppe Massimi. 

Nei primi giorni delLallattamento circa il 

50 % delle primipare ed il 25 % della pluri¬ 
pare presentano sfaldamento e screpolature 
dei capezzoli, dette' comunemente ragadi, le 
quali ragadi spesso danno luogo a complican¬ 
ze infettive. 

Ciò che favorisce il persistere di queste scre¬ 
polature e lo svilupparsi delle complicanze, 
sta appunto in quella sorpassata mentalità 
medica di valer guarire tali lesioni con farma¬ 
chi nuovi o rari, senza andare alla ricerca 
della causa. Quando nei primi giorni dell’al- 
lattamento, la donna che nel porgere il capez¬ 
zolo al bambino, avverte dolore, chiede consi¬ 
glio al medico od alla levatrice, di solito si 
vede prescrivere uno dei tanti rimedi farma¬ 
ceutici. Alla inefficacia del primo, rimedio ne 
viene suggerito un secondo e così di seguito, 
fino a che, a volte, si arriva alla suppurazio¬ 
ne, alla perdita delLallattamento ed a più 
gravi complicanze. 

Quanto sia illogico tutto, ciò, può compren 
dersi ricordando che la causa più comune del¬ 
le ragadi del capezzolo, sta nella insufficiente 
secrezione della mammella. Quando il bambi¬ 
no affamato assordisce con le sue grida, la 
mamma cerca di quietarlo dandogli a succia¬ 
re la mammella sprovvista di latte, e nel suc- 
ciamento inutile il capezzolo prima si screpo¬ 
la e poi si infetta. Sarebbe tanto facile evitare 
questi danni somministrando al bambino qual¬ 
che poppatoio di latte di mucca tecnicamente 
preparato, risparmiando così la mammella che 
dopo anni di inerzia a volte stenta di avviare 
la secrezione; ma contro un consiglio così lo¬ 
gico ci' sono ancora vecchi pregiudizi. 

Da molti si crede che se non si fa poppare 
il bambino, regolarmente fin dai primi giorni 
riesca poi più difficile avviare l’allattamento. 
Certo per aumentare il potere lattifero della 
mammella è necessario il succiamento del bam¬ 
bino, e se questo stimolo è ridotto, non per 
questo la secrezione viene alterata, ma solo 
ritardata. D’altra parte numerosi esempi m,o,- 
strano che anche sospendendo l’allattamento 
per qualche giorno la secrezione del latte non 
viene perduta; essa stenterà al principio, ma 
poi ritornerà abbondante. Infine è noto che 
evitati i fatti di infezione acuta delle mam¬ 
melle, sono le condizioni generali che deci¬ 
dono il valore della nutrice. 

51 obbietta inoltre che se il bambino si abi¬ 
tua al poppatoio, ricerca meno il latte della 
mammella che richiede una fatica maggiore; 
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ma quando il bambino avrà farne si adatterà 
facilmente a faticare di più. È certo che dan¬ 
do al bambino più di due poppatoi nelle 24 
ore, Ja madie perde il suo latte; ma a questo 
si arriva dopo tre o quattro mesi; solo 
allora il petto materno non sufficientemente 
munto, finisce col non dare più latte. Ma fra 
questo eccesso di riposo e il malatrattamento 
a sangue del capezzolo c’è grande distanza. 
Quindi pur mantenendosi nel limite concesso 
dai due poppatoi nelle 24 ore, si possono be¬ 
nissimo superare molte difficoltà al principio 
dell’allattamento, evitando molte complicanze 
infettive. 

Vi è poi un'altra ragione che induce a ri¬ 
sparmiare il capezzolo nei primi giorni del 
puerperio. La donna allora è degente in letto 
con un abbondante spurgo vaginale, ricco di 
germi; si, hanno quindi maggiori occasioni 
perchè le ragadi si infettino. Finito il puerpe¬ 
rio i pericoli di infezione saranno minori ed 
anche le ragadi meno pericolose. 

Per non risparmiare qualche poppata nei 
primi giorni, a volte si arriva all’infezione 
delle ragadi ed allora sopravvenendo la feb¬ 
bre, si deve sospendere del tutto l’allattamen¬ 
to con la mammella malata, fino a che per¬ 
siste la febbre stessa. A questo riposo com¬ 
pleto per lo più fanno opposizione la nutrice 
e le altre donne della casa .Nella loro mente 
si crede che se la mammella è piena deve 
essere vuotata, e non pensano che le mam¬ 
melle per quanto, più si mungono tanto più 
presto si riempiono. Per la osservazione er¬ 
rata che a volte, dopo il riposo forzato, im¬ 
posto dal dolore, venne la suppurazione, si è 
creduto che la mammella non avrebbe suppu¬ 
rato, se non fosse stata munta, senza tener 
conto che la mammella non fu munta perchè 
malata. Così a volte vengono a trovarsi in 
completa opposizione il medico che ordina il 
riposo e la famiglia che insiste per il vuota¬ 
mente; ma l’ingorgo, del seno per mancato 
sncciamento, anche se doloroso, non porta 
danno; mentre il non lasciare in riposo una 
mammella che minaccia d’infettarsi è uno di 
quegli errori che si pagano cari. 

Diminuito il lavoro della mammella, si po¬ 
tranno applicare i rimedi suggeriti per le ra¬ 
gadi del capezzolo; la glicerina se il capezzolo 
è ruvido e l’alcool etilico se molle, sono suf¬ 
ficienti. Alcuni prescrivono qualche cosa di più 
ricercato, come tannino., ittiolo, rosso scarlat¬ 
to, ma le puerpere fanno sempre poco uso di 
questi rimedi che insudiciano la biancheria 
senza avere alcun vantaggio speciale. 

L poi utile non bagnare troppo spesso con 


acqua i capezzoli, cne anzi vanno tenuti asciut¬ 
ti e coperti con un fazzoletto. Queste fazzolet¬ 
to, che si può facilmente sterilizzare stiran¬ 
dolo umido con ferro ben caldo, va cambiato 
ad ogni poppata e su di esso sarà versata 
qualche goccia di glicerina o di alcool per le 
ordinarie medicature. Infine nei primi giorni 
dell’allattamenta per non sciupare il capezzo¬ 
lo, si avrà cura di dare al bambino una sola 
mammella ad ogni poppata; di non tenere il 
bambino al seno più di 15 minuti; di non farlo 
mai addormentare col capezzolo fra le ma¬ 
scelle. 

Queste poche regole, sufficienti per evitare 
le infezioni delle mammelle debbono essere dif¬ 
fuse per quanto è possibile fra il pubblico; per¬ 
chè nel l’avviare un allattamento l’opera del 
medico, riesce tanto più efficace per quanto più 
trova consenso fra le donne dell’ambiente che, 
in simili casi, danno sempre il loro parere. 

Roma, gennaio 1924. 


Dottrme e misteri delPomeopatia. 

È noto che dal 1921 era stato decretato di 
aggiungere alla Farmacopea Ufficiale del Re¬ 
gno quella omeopatica, di cui è stato da quasi 
un anno presentato lo schema al Consiglio Su¬ 
periore di Sanità con una relazione dei dottori 
A. Mattioli, D. Mattali e A. Gaiter. Da allora 
non si sa più nulla del destino di questa far¬ 
macopea- avvolta anch'essa nel mistero al pari 
degli scarsi ma devoti credenti che l’omeopatia 
conta in Italia. All’estero e specialmente nei 
paesi di lingua inglese, le dottrine omeopatiche 
hanno numerosi proseliti, che le diffondono con 
convinzione di fede, in pubblicazioni le quali, 
nonostante la veste in apparenza -scientifica, 
fanno -sempre l'impressione di qualche cosa di 
dogmatico e di esoterico. 

Del resto lo stile ed il modo di presentare 
le questioni che colpisce nei trattatisti della 
omeopatia e che li fa rassomigliare più a me 
tafìsici che a medici, è in parte imputabile al 
fatto che essi intendono volgere le menti ad un 
indirizzo ben diverso dall’attuale e debbono 
quindi impostare la questione dottrinale, che 
per noi rappresenta invece un postulato che si 
ammette come verità fondamentale. Ma è indu¬ 
bitato che anche il nostro è un sistema di con¬ 
cepire i fatti che osserviamo, sistema che oggi 
ci -sembra l’unico possibile, ma che potrà mu¬ 
tare coi temui, come si modificano e mutano i 
modi di concepire l’universo. 

Gli omeopatici ripetono la. loro origine da 


DIVAGAZIONI. 
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Ippocrate che curava il colera con l'elleboro 
bianco (Vernirum allumi), il quale provoca i 
sintomi stessi del colera, ed osservava che la 
tosse e la stranguria sono provocate e guarite 
dalla stessa cosa. Il vero fondatore della omeo¬ 
patia è però Samuele Hahnenmnn (nato il Ih 
aprile 1755 a Meissen, piccola città della Sasso 
nia) die stabilì i principi e le leggi che ancor 
oggi, con opportune modificazioni, governano 
l’omeopatia e salì, ancora vivo, in grande 
fama. 

Principi fondamentali. 

Lo stato morboso, dicono gli omeopatici, va 
considerato come una, eccitazione latente, comi* 
un'irritazione del protoplasma. D'altra parte 
il medicamento, per essere considerato come 
attivo, deve provocare un insieme di sintomi 
simili a quelli della malattia che si vuol trat¬ 
tare. È questo il principio di similitudine che 
governa tutta la omeopatia. Occorre quindi una 
sene di esperimenti pei- stabilire la così detta 
patoc/enesia, cioè l'insieme dei sintomi provo¬ 
cati dalle sostanze medicamentose, esperimenti 
che vanno fatti sull’uomo e non sugli animali, 
poiché non si possono in questi notare i sin¬ 
tomi subh ietti vi che sono i più importanti dal 
punto di vista omeopatico. 

Ma perchè il medicamento possa esercitare 
l'azione desiderata, deve essere somministrato 
a dosi giuste. Ora i fenomeni vitali hanno biso¬ 
gno. per compiersi, di un'eccitazione che devp 
essere nella giusta misura, poiché se troppo de¬ 
bole è insufficiente, se troppo forte dannosa. 
11 medicamento deve, agire come un eccitante 
delle funzioni della, cellula, la quale deve per 
mezzo di esso riprendere il movimento di mi 
trizione turbato dal processo patologico. Da 
ciò la necessità di diluire il medicamento in 
modo da somministrare tinsi infinitesime. 

Sulla base di questi due principi, quello del¬ 
la similitudine e quello della dose infinitesima, 
l’omeopatico procede alla cura del malato, con 
una minuziosa analisi dei sintomi, fondata es¬ 
senzialmente sulle sensazioni subbiettive. con 
speciale riguardo al momento in cui i sintomi 
si manifestano, alle condizioni che li aggrava¬ 
no o li migliorano e, con una accurata indivi¬ 
dualizzazione. arriva ad identificare il tipo 
morboso o medicamentoso. Se per esempio il 
malato ha disturbi chp possono riferirei a con 
gestione del sistema venoso, con varici, sangue 
nero, inspessimento delle secrezioni di tutte le 
ghiandole, pelle umida e fredda, cianosi delle 
estremità, si giudicherà trattarsi del tipo Pul 
satilla e si somministrerà a dosi volute tale 
medicamento che però non risulterebbe pari- 
menti efficace in tutte le congestioni. 


1 MEDICAMENTI OMEOPATICI. 

1 medicamenti vengono tratti dalle sostanze 
minerali, in massima parte dai vegetali, in 
parte dalle sostanze animali; non ne sono 
esclusi i prodotti patologici, come le croste di 
eczema usate appunto per la guarigione di tale 
malattia, burina, gli escreati del malato e così 
via. Tutte queste sostanze vengono opportuna¬ 
mente diluite. Ad una goccia di tintura madre 
che è la tintura comunemente usata) si ag¬ 
giungono 99 gocce di un liquido inerte, otte¬ 
nendosi così la prima diluizione centesimale; 
un a goccia di questa mescolata con 99 gocce 
del liquido inerte dà la seconda e così via. La 
quinto diluizione è rappresentata da una fra 
zinne di cui il denominatore è l’unità seguita 
da 12 zeri. I più moderati si fermano alla 
trentesima diluizione, ma. alcuni arrivano fino 
alla 1550esima. Con analoghi procedimenti si 
eseguiscono le diluizioni di sostanze non solu¬ 
bili. mescolandole con lattosio. Tutte le opera¬ 
zioni devono essere compiute con determinati 
movimenti, da eseguirsi secondo un rito parti¬ 
colare od in apparecchi speciali più o meno 
complicati. Noi non vediamo in tutto ciò che 
uria semplice diluizione del principio attivo; 
per l’omeopatico invece l’alta diluizione con¬ 
siste in una dinamizzazione per cui il medica¬ 
mento acquista la probabilità di arrivare, con 
il suo potere di diffusione e di penetrazione 
specifica, ai principi dinamici invisibili della 
vita, È «soltanto il medicamento così dinamiz¬ 
zato che può guarire per esempio la paresi 
mentale caratteri zzata da impulsioni e da idee 
fìsse, e modificare la nutrizione profonda, men¬ 
tre per i disturbi più grossolani di una data 
ghiandola saranno più efficaci e sufficienti le 
basse diluizioni. 

La cura delle mat.attie. 

Armati di queste diluizioni, gli omeopatici 
curano ogni sorta di malattia, con particolare 
preferenza per quelle croniche. Segnalano an¬ 
che le sindromi più frequenti e comuni con l’in¬ 
dicazione dei medicamenti da usarsi in attesa 
del medico, mettendo fra tali sindromi la ble 
norragia, l’albuminuriai, il delirio, le emorra¬ 
gie.- Nè trascurano le malattie chirurgiche. 
Ecco per esempio un ascesso sottocutaneo, cal¬ 
do, dolente con larga infiltrazione periferica; 
il fegato di zolfo, anzi VHepar sulfur, alla 
200esima od anche alla lOOOesima diluizione 
decimale arresta di botto la suppurazione, ma 
aumenta rimpastamento ed i dolori; invece lo 
stesso medicamento dato alla sesta diluizione 
precipita la formazione del pus, elimina i do¬ 
lori e dà rapida cicatrizzazione. 
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Nè qui si limitano le stranezze che. per noi 
educati a tutt’altro modo di pensare, riescono 
inconcepibili. Per esempio, il licopodio è adatto 
per il lato destro del corpo; invece l’arsenico 
vale per la cefalea della parte sinistra con ne¬ 
vrite della, gamba destra. In molti punti tro¬ 
viamo il riflesso delle speculazioni astrologi- 
che; così la Silicea agisce sulle crisi epilettiche 
in rapporto còri la luna nuova, la Calcarea car 
boriica su quelle della luna piena. Grande im¬ 
portanza si dà pure all'ora in cui si manifesta¬ 
no i sintomi ed in cui si prendono i medica¬ 
menti. Durante la notte, convengono i medica¬ 
menti che hanno azione sulla linfa e sugli 
scambi profondi, come la grafite e la dulca¬ 
mara, verso le 10 di sera invece quelli che cor 
rispondono allo stato di escrezione deficiente, 
fra cui quella rarissima sostanza che è il Na- 
Irium vmriaticvm. Nè è da trascurarsi l’in¬ 
fluenza che può avere il colore del liquido ed 
ecco quindi i fluidi rossi ad azione tonica, 

quelli verdi con potere risolutivo ed antiset¬ 
tico. 

* 

* * 

Gli omeopatici trovano ora un appoggio alle 
loro vedute in molte scoperte e teorie moderne 
e riverniciano con una lustra scientifica i vec¬ 
chi concetti. Tra l’altro, l’oligodinamia, l'auto- 
sieroterapia; molti dei fatti dell'anafìlassi pre¬ 
sentano' una certa analogia con i principi di 
similitudine e delle dosi infinitesimali. Dal 
principio di similitudine noi, gli omeopatici as¬ 
surgono a più vaste generalizzazioni, scorgen¬ 
do in tutta la natura uno sforzo di unità sinte¬ 
tica e rimproverano a quanti non li seguono 
nelle loro speculazioni di non tenere abbastan¬ 
za conto della complessità e della grandezza 
degli organismi, in rapporto con la grandezza 
delle molecole medicamentose. 

Però anche le analogie della scienza moder¬ 
na con l’omeopatia sono assai limitate, e forse 
più che altro apparenti. Il milionesimo di cmc. 
di siero di cavatilo, capace di anafilattizzare la 
cavia, le dosi minime di tossina botulinica o 
tetanica che possono produrre fenomeni pato¬ 
logici, appartengono appena alla III diluizione 
centesimale. Piccolissime quantità che mani¬ 
festano ancora una qualche azione troviamo 
nelle particelle coloranti della fluoresceina ed 
ancor più nel caso di quelle emananti dalle 
sostanze odorose e pei- i materiali radiferi. Nel 
caso delle molecole medicamentose le condi- 

i È * # 

zioni di attività sono però assai diverse e quin¬ 
di non sono possibili i confronti. È stato calco¬ 
lato che con la diluizione dodicesima di un 
grammo di sublimato corrosivo si troverebbe 
una sola molecola attiva ogni 407 cmc. ; si ca¬ 


pisce che in tali quantità esso possa essere pre¬ 
scritto nel grosso rene bianco! 

In queste condizioni, è anche da domandarsi 
quando si possa ritenere che una bottiglia sia 
stata sufficientemente lavata e se si possa es¬ 
sere sicuri dell'acqua distillata, che può sem¬ 
pre contenere certe sostanze, in quantità che 
corrispondono alle diluizioni omeopatiche; val¬ 
ga questo per il eloruro di sodio che si usa alla 
sesta diluizione nella dispepsia, e nella costipa¬ 
zione. Senza contare poi che, entro i limiti de¬ 
gli omeopatici, probabilmente non vi è più so¬ 
stanza insolubile ed è a dubitarsi che esistano 
sostanze pure; è quindi da ritenere che si inge¬ 
riscano all’insaputa molte altre sostanze, oltre 
a quelle su cui l’omeopatico ripone tanta fi¬ 
ducia. 

Ancor più problematica è l’azione delle so 
stanze quando non si fa la diluizione in liquidi, 
ma in polveri inerti. È noto di fatto che l’esat¬ 
tezza delle dosature deH'elemento energico, me¬ 
scolato con un materiale inerte, è tanto più in¬ 
certa quanto maggiore è la quantità di que¬ 
st’ultimo e che gli errori aumentano di mollo 
se i granuli sono di grandezza e di forme dif¬ 
ferenti. 

Gli omeopatici vantano molti successi, che 
non si possono a priori negare per quella buo¬ 
na fede che deve sempre essere alla base di 
ogni relazione umana. Dobbiamo anzi ricono¬ 
scere il bene che hanno fatto, non solo reagen¬ 
do contro il danno delle dosi esagerate, ma 
anche impedendo l’azione nociva dei farmaci. 
Si pensi alla quantità di intrugli di ogni gene¬ 
re che ingollano i gastropazienti, i costipati, 
al danno delle dosi elevate di antitermici per 
esempio nell'influenza e si riconoscerà che le 
ennesime diluizioni degli omeopatici hanno per 
lo meno il vantaggio di non turbare il processo 
di guarigione naturale e di agire con la sug¬ 
gestione della cosa nuova e del mistero che 
circonda le pratiche omeopatiche. 

Ma è certo che non si possono leggere senza 
un senso di stupore tutte le argomentazioni e 
le osservazioni degli omeopastici, fra cui anche 
l’affermazione di uno dei più entusiasti fra di 
essi, .1. Gallavardin, secondo cui non si deve 
accordare un’impoitanza esagerata alla dia 
gnosi di causa e quindi alla diagnosi di specie 
morbosa, poiché è solo il sintoma che importa, 
è solo quello che il medico deve avere in vista. 

È tutto l’edifìcio della medicina moderna che 
gli omeopatici verrebbero a distruggere, edi¬ 
fìcio che ora ci appare ben solido e l’unico ra¬ 
zionale, ciò che non esclude che la psicoterapia 
e la fede quasi mistica degli omeopatici possa¬ 
no talvolta giungere a buoni risultati. 

A. Filippini. 
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QUESTIONI D’ATTUALITÀ. 

La trasmissione del cancro. 

La questione della trasmissione del cancro 
è tuttora avvolta nell’oscurità ed i medici, oscil¬ 
lando fra i responsi della clinica e quelli del 
laboratorio, non trovano nè nell’una, nè nel¬ 
l’altro una risposta decisiva. Evidentemente la 
questione della, trasmissione è intimamente 
connessa con quella della genesi che, nono¬ 
stante le numerose e pazienti ricerche di la¬ 
boratorio è tutt’altro che definita. Di tanto in 
tanto fa capolino la genesi infettiva e quindi la 
possibilità del contagio del cancro. Ora è la 
volta di Ch. Fiessinger che nell’Accademia di 
medicina di Francia ha sostenuto, nella seduta 
del 1 marzo di quest’anno, la tesi del contagio 
del cancro, appoggiandosi principalmente su 
criteri epidemiologici. Egli riporta un’osserva¬ 
zione di un medico di campagna, il dottor 
Mathieu, il qua-le, in un insieme di otto case 
limitrofe di un piccolo villaggio, ha veduto soc¬ 
combere dieci individui per cancro in 14 anni; 
cancri dello stomaco, dell’utero, della mammel¬ 
la, del crasso ed un sarcoma della coscia. Altri 
fatti analoghi sono stati riportati recentemente 
in altra località in cui vi sono stati otto can¬ 
cerosi in un gruppo di sette case e la succes¬ 
sione di un cancro in un cane e nei suoi pa¬ 
droni. Fiessinger ritiene che non si possa trat¬ 
tale di semplici coincidenze e fa rilevare che 
queste osservazioni dei medici di campagna 
colpiscono probabilmente giusto, come accadde 
per la contagiosità della tifoide e della tuber¬ 
colosi, che era stata da essi preveduta prima 
che le ricerche di laboratorio lo confermasse¬ 
ro. Egli osserva che il problema non ha solo 
un interesse teorico, ma anche una grande im¬ 
portanza sociale, perchè, se fosse dimostrata 
la contagiosità del cancro, si dovrebbero met¬ 
tere in opera i iqezzi di difesa. 

La tesi del Fiessinger però è stata unanime¬ 
mente combattuta, invocandosi anzitutto da ta¬ 
luno le difficoltà della diagnosi, che sono ancor 
maggiori nei piccoli centri lontani da tutte le 
risorse diagnostiche; per non parlare che dei 
cancri della mammella, il cancro ulcerato vie¬ 
ne spesso confuso con la micosi, la tubercolosi, 
la sifilide, ecc. Sotto il nome il cancro poi si 
riuniscono spesso molte altre affezioni differen¬ 
ti, che probabilmente non hanno nulla di co¬ 
mune con esso. Lo stesso Fiessinger, del resto, 
ha riunito col cancro anche un sarcoma. I me¬ 
todi sperimentali inoltre ci permettono per ora 
di concludere per la molteplicità delle cause del 
cancro; alcune di queste possono in realtà ri¬ 
ferirsi ad agenti parassitar», eventualmente 


trasmissibili, ma è questo un caso del tutto par¬ 
ticolare che non è lecito generalizzare. Del tutto 
problematica è poi la trasmissione del cancro 
dal cane all uomo, che sarebbe stata osservata 
in una delle case di cui ha parlato Fiessinger. 

Ma vi è di più. Tenuto conto che l’ip'otesi 
della contagiosità del cancro ha al suo attivo 
degli argomenti tanto fragili, non appare op¬ 
portuno prospettarla al pubblico, perchè le mi¬ 
sure di profilassi con un carattere di limita¬ 
zione della libertà personale determinerebbero 
un profondo turbamento nella Società. Vi sono 
di fatto delle persone talmente terrorizzate dal¬ 
l’idea di coabitare con un canceroso, che sono 
per ciò capaci di ogni eccesso in ridicole pre¬ 
cauzioni. L’aumento del cancro del resto, come 
ha dimostrato recentemente Gherardi per l’I¬ 
talia, è del tutto relativo e riferibile per la 
massima parte alla diminuzione di mortalità 
nelle età giovanili ed al corrispondente aumen¬ 
to di individui in età avanzata, cioè in quella 
che il cancro predilige. Questo non ci deve di¬ 
stogliere dallo studio della questione, ma. ci 
deve far considerare il problema con maggiore 
equanimità e senza ingiustificate apprensioni. 

A. Z. 


SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

L’origine dei calcoli biliari. 

(T. Rovsing. A età chir. scand. e Med . Reviey i ) f 
marzo 1924). • 

La conoscenza delle condizioni in cui si for¬ 
mano i calcoli biliari è importante perchè dà 
una base razionale per la loro profilassi ed il 
trattamento. La teoria che ha- avuto più a lungo 
credito è quella di Nàunyn, secondo cui si ha 
dapprima un’infezione della cistifellea e solo 
in seguito il calcolo. Successivamente altre due 
teorie contradditorie hanno modificato la pri¬ 
ma; l’una ammette che i calcoli pigmentarii si 
sviluppano indipendentemente dalla sepsi, men¬ 
tre quelli di colesterina sono dovuti ad un pro¬ 
cesso settico infiammatorio; secondo l’altra in¬ 
vece, i calcoli pigmentari sono la sequela di 
una sepsi, mentre quelli di colesterina avreb¬ 
bero origine «asettica. 

L’A. ha operato 530 casi di calcoli biliari, 
procedendo sempre all’esame batteriologico, che 
ha praticato altresì sui calcoli asportati. Nel 
59.3% dei casi il contenuto della cistifellea era 
sterile e così pure i calcoli estratti. Questi re¬ 
perti tendono ad eliminare la teoria secondo 
cui la cistifellea, infetta in primo tempo, diven- 
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ta poi sterile in seguito: la teoria appare poco 
probabile anche tenendo presente ciò che acca¬ 
de per l’uiina, che non diventa mai sterile in 
seguito alia permanenza di un calcolo nelle vie 
urinarie. Il rapporto numerico dei casi infetti 
con quelli sterili è stato trovato dall’A. prati¬ 
camente uguale per i calcoli di colesterina come 
per quelli di pigmento, ciò che dimostra come 
nè l’una nè l’altra specie possa attribuirsi 
esclusivamente all’infezione. 

Altre considerazioni dimostrano che la teoria 
di Naunyn è erronea. Un paziente può avere 
per diversi anni degli attacchi tipici di colica 
biliare, senza notare mai un movimento febbri¬ 
le; solo in un periodo ulteriore Fimprovviso 
comparire di brividi e di febbre indica, che si è 
avuta una sepsi, la quale però costituisce nul- 
l’altro che una complicazione. La prognosi di 
questa, dipende prevalentemente dalla natura 
del microorganismo; è relativamente buona se 
si tratta del B. coli, ciò che è il caso più fre¬ 
quente, ed è invece peggiore se .si trovano sta¬ 
filococchi o streptococchi. 

L’A. ha avuto occasione di operare per calcoli 
biliari un bambino di 18 mesi ed lia trovato il 
dotto biliare comune ostruito da una sostanza 
finamente granulare di colore nero carbone. Al 
di sopra il dotto era molto dilatato; il paziente 
aveva spiccata itterizia, ma non vi erano segni 
di reazione infiammatoria. L’A. ritiene che tale 
sostanza costituiva il nucleo attorno a cui ogni 
calcolo si sviluppa. Queste vedute sono confer¬ 
mate dall’osservazione di Boysen che al tavolo 
necroscopico ha trovato che il 10 % dei casi con 
calcoli bilia-ri era costituito soltanto da piccole 
particelle di pigmento nero. Nei casi dell’A. 
invece la frequenza dei calcoli di solo pigmento 
nero era del 5,6 % e tale differenza con i reperti 
necroscopici starebbe a dimostrare che l’origine 
di tutti i calcoli è da attribuirsi al pigmento, 
poiché i casi che vengono al tavolo operatorio 
sono in uno stadio più avanzato di quelli che si 
trovano alla necroscopia e che non hanno mai 
dato luogo a sintomi. Del resto in tutti i 530 
casi di Rovsing solo una volta si potè notare la 
mancanza del pigmento. 

Un altro fatto notevole è che tutti i calcoli che 
si trovano in una cistifellea sono di solito della 
stessa grandezza, ciò che suggerisce l’idea di 
un’origine comune; nei rari casi in cui i calcoli 
sono di dimensioni differenti, è probabile che si 
siano sviluppati in periodi diversi. 

Per quanto riguarda la sfaccettatura dei cal¬ 
coli, si riteneva che essa fosse dovuta al contat¬ 
to di un calcolo con l’altro ed alla pressione che 
esercitano su di essi le contrazioni della cisti¬ 


fellea. Ora in 4 casi dell’A. si aveva un calcolo 
unico con sfaccettatura, la quale evidentemente 
non poteva essere attribuita alla pressione di 
altri. Viceversa in 117 casi con calcoli multipli, 
questi erano perfettamente sferici con la super¬ 
fìcie a lampone in 44 casi e del tutto liscia in 
73. Se la sfaccettatura dipendesse dalla pressio¬ 
ne reciproca, i calcoli avrebbero dovuto in tali 
casi essere sfaccettati. È quindi da ritenersi 
che la sfaccettatura sia prodotta invece dalla 
composizione; si rammenti che nella vescica 
urinaria i calcoli di ossalati sono sferici, men¬ 
tre invece quelli di urati sono ovali e piatti. 

Si è detto che la ptosi epatica o gastrica fa¬ 
vorisce la formazione di calcoli. L’A. ha esami¬ 
nato tutti i 300 casi di gastro-coloptosi operati 
negli ulimi 25 anni ed ha. trovato calcoli sono 
in 8, cioè nel 2,6 %. Viceversa la gastro-coloptosi 
nei 530 casi di calcoli operati si è trovata solo 
in 18 donne ed in un uomo. Quindi nemmeno 
questa causa può essere invocata. E così pure 
nemmeno la stasi biliare con itterizia si può 
ritenere la causa, come era stato asserito da ta¬ 
luno. Di fatto, in nessuno dei 62 casi di ostru¬ 
zione cronica delle vie biliari osservati sia al 
tavolo operatorio che alla necroscopia, si sono 
trovati calcoli, nemmeno quando all’ostruzione 
era associata la sepsi. 

Per quanto riguarda il successo dell’interven¬ 
to operativo, l’A. sopra 302 casi operati di cole- 
cistotomia ne ha riscontrati 280 che si sono 
sentiti in seguito perfettamente bene e 22 che 
ebbero nuovamente accessi di dolore; però que¬ 
sti presentarono un andamento tipico solo in 
un caso, in cui una successiva operazione fatta 
dopo 14 anni rivelò la presenza di sei calcoli 
sfaccettati. La recidiva dei calcoli è un’eve¬ 
nienza rarissima. 

Sulla base di queste osservazioni, l’A. conclu¬ 
de che la genesi dei calcoli biliari può riferirsi 
sempre o quasi sempre alla precipitazione nel 
fegato di carbonato di calcio con pigmento ne¬ 
ro nei passaggi biliari endoepatici più stretti. 
Quivi esso forma concrezioni ountute o nodula- 
ri che si trovano spesso all’autopsia. Questa 
precipitazione ha luogo per una diatesi transi¬ 
toria, che può essere paragonata alla precipita¬ 
zione periodica dell’acido urico, dei suoi sali o 
delFossalato di calcio nei reni. Alcuni di questi 
calcoli di pigmento paesano nell’intestino, altri 
pochi invece aderiscono alle pareti dei passaggi 
endoepatici, raggiungendo la cistifellea, dove 
si ammassano con del muco, con cellule epite¬ 
liali morie e piccole quantità di sangue che 
ne aumentano il volume. 

fil. 
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DIAGNOSTICA. 

Diagnostica differenziale delle più comuni ma¬ 
lattie infettive non esantematiche dell’in¬ 
fanzia e della fanciullezza. 

In una breve nota H. R. Mixsell (N. Y. State 
Jcmr. of Med., voi. 24, n. 11, apr. 1924) traccia i 
criteri diagnostici fondamentali delle più im¬ 
portanti malattie infettive nella prima età, 
escluse quelle esantematiche. 

Difterite. — Per tale malattia, prescindendo 
dal reperto dei caratteristici bacilli di Klebs- 
Loèffler, depongono i seguenti sintomi: Con¬ 
temporanea coriza con secrezione muco-sang-ui- 
nolenta; laringite; notevole tumefazione e du¬ 
rezza dei gangli linfatici prossimiori; constata¬ 
zione di altri casi contemporanei. La diagnosi 
differenziale deve però esser posta con : 1° Ton¬ 
sillite follicolo re, la quale ha inizio acuto con 
brividi, malessere e febbre alta. Sulla mucosa 
arrossata spiccano i follicoli come punti bianco- 
giallastri. Modica timi e fazione delle ghiandole 
del collo e assenza di «c foetor ex ore ». Se si 
formano pseudo-membrane, queste si limitano 
alle tonsille, mentre quelle difteriche si diffon¬ 
dono per lo più rapidamente al palato; que- 
st’ultime poi sono di colorito grigio-giallastro 
sporco, sono aderenti e lasciano una,superficie 
sanguinante, mentre le pseudo-difteriche hanno 
un colore bianco perlaceo brillante, e si aspor¬ 
tano con facilità. 

2° Angina di Vincent, che può presentarsi con 
pseudo-membrane assai simili per natura e 
sede alle difteriche, adenite, fetore dell'alito. 
La diagnosi si basa fondamentalmente sul re¬ 
perto dei caratteristici bacilli fusiformi e di 
spirilli (Vincent). 

3° Angina streptococcica. — Le pseudo mem¬ 
brane che possono formarsi sopra ulcerazioni 
settiche orali, faringee e tonsillari sono più 
bianche di quelle difteriche, meno aderenti, e 
non contengono i bacilli di Klebs-Loèffler. Inol¬ 
tre s’impongono i sintomi generali setticemici. 

4° Stomatite luetica. — Le membrane mucose 
grigio biancastre, specie se associate a coriza 
e laringite luetica, possono trarre in errore. 
La loro superfìcie è però per lo più fissurata, 
mancano gli altri sintomi della, difterite, e, nel 
dubbio, soccorre la reazione di Wassermann. 

La difterite laringea primitiva può esser con¬ 
fusa con una laringite semplice, un croup spa¬ 
smodico, un edema laringeo, un neoplasma, 
una malformazione congenita. Di tali malattie, 
facilmente diagnosticabili colla laringoscopia, 
la più importante è 11 croup spasmodico, o fal¬ 
so croup, che insorge per lo più improvvisa¬ 
mente di notte, senza prodromi, con asfissia 


notevole, senza afonia, per scomparire rapida¬ 
mente senza postumi. 

I a lolite epidemica. — Può venir confusa con 
una adenite cervicale, o con flogosi della cavità 
buccale. Si rammentino le caratteristiche ana¬ 
tomiche della ghiandola, la cui tumefazione si 
estenderà, in avanti e in dietro del lobulo dell’o¬ 
recchio, il quale viene in qualche modo a bi¬ 
partirla. Il padiglione auricolare è ispesso sti¬ 
rato in alto e di lato, e la cute della tumefazio¬ 
ne è per lo più tesa e lucente, e solo di rado 
arrossata coihe nelle adeniti suppurate. 

Pertosse. — Deve esser differenziata dalla, 
tracheite, laringite, bronchite, tonsillite, ade- 
noidite, adenopatia tracheo-bronchiale, aspira¬ 
zione di corpi estranei. Nel periodo convul¬ 
sivo la sintomatologia è caratteristica: Acces¬ 
si parossistici più frequenti la notte, termi- 
nantisi col vomito, provocabili col titillamen¬ 
to del naso, coll’esame della gola, o per sug¬ 
gestione vedendo un'altro bambino in preda 
ad un accesso. Nello stadio catarrale manca in¬ 
vece ogni segno caratteristico. L’autore ritiene 
però che in tale periodo può essere d’aiuto lo 
stato delle urine: colorito giallo, reaz. forte¬ 
mente acida, p. s. 1025-1016. moltissimi cristalli 
d’acido urico, talora glicosuria. Nel sangue si 
troverebbe spesso una leucocitosi, con linfoci- 
tosi relativa, e, nel 45 % dei casi, si può ricor¬ 
rere alla, fissazione del complemento. Nelle for¬ 
me a decorso prolungato si escluderà la tuber¬ 
colosi per l’assenza della febbre. 

Ufo addominale. — Può venir scambiato con 
la malaria. I’ileocolite. l'influenza, la meningi¬ 
te, ma la diagnosi differenziale più importante 
è con la tubercolosi miliare. In quest’ultima la 
febbre è in genere più oscillante, e s’impongo¬ 
no lai dispnea e la cianosi. L’anamnesi e la pre¬ 
senza di segni di pregressa tubercolosi ghian¬ 
dolare od ossea parlano a favore della, malat¬ 
tia. La leucoperiiia, è comune alle due forme, 
mentre la. sierodiagnosi del Widal è di valore 
decisivo. La radioscopia, infine, in qualche 
caso, mostrerà presenza rii tubercoli miliari 
nel polmone. 

Poliomielite acuta. — Nel periodo prodro- 
mico dovrà essere differenziata da una menin¬ 
gite, dall’encefalite epidemica, dalla nevrite, 
dalla rachitide, da un Barlow, ed anche da una 
comune paralisi del VII. I caratteri del liquor, 
nei confronti della meningite tubercolare e del¬ 
la encefalite epidemica non sono netti. Secondo 
Wilcox e, Little (Arch. of Pediatri.es . voi. XL, 
apr. 1923, u. 215) isi può tuttavia avere un buon 
criterio studiando contemporaneamente il con¬ 
tenuto di glucosio nel sangue e nel liquor. Nel¬ 
la poliomielite la glicemia e la glicorrachia si 
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mantengono nei limiti normali. .Nella menin¬ 
gite tubercolare la glicemia è notevolmente più 
alta della glicorrachia. Nella encefalite infine 
i due tassi sono notevolmente più alti della 
norma. 

La nevrite multipla insorge lentamente, non 
dà fenomeni cerebrali, si estende di più, ed è 
accompagnata da iperalgesia e da ipoestesia 
cutanea. Le pseudo-paralisi dello scorbuto in¬ 
fantile e del rachitismo grave saranno diagno¬ 
sticate per l’anamnesi, la concomitanza degli 
altri sintomi caratteristici e il criterio terapeu¬ 
tico. Le paralisi d’origine cerebrale, infine, 

sono a tipo spastico e accompagnate da iperre- 
fle.ssia.. 

Influenza. — Di difficile diagnosi nei ca-si spo¬ 
radici, ha forse il suo segno principale nella 
prostrazione inadeguata alla febbre. La pun¬ 
tura lombare la differenzierà da una meningite 
nelle forme a tipo nervoso. Nelle forme protrat¬ 
te si penserà al tifo, e talora si dovrà escludere 
la malaria, il morbillo e la scarlattina, come 
pure la gastroenterite potrà scambiarsi con 
una influenza a localizzazione gastro-intesti¬ 
nale. M. Faberi. 

CHIRURGIA. 

Sui tumori primitivi delle ghiandole linfatiche. 

(Gioia E. Arch. Hat. di Chinirgia, voi. Vili, 

fasc. II). 

Nulla v’è di più complesso e di più discusso 
delle varie forme di affezioni ghiandolari in 
genere ed in particolar modo dei processi mor¬ 
bosi a carattere aleucemico del sistema ghian¬ 
dolare linfatico sopratutto perchè abitualmente 
il quadro clinico non ha nulla di essenzial¬ 
mente caratteristico, specialmente nelle forme 
iniziali, così che lesioni di natura affatto di¬ 
versa si presentano spesso colla stessa sinto¬ 
matologia. 

Inoltre non è facile l’orizzontarsi in tale 
campo sui trattati perchè discordanza di ve¬ 
duta tra i vari autori ed un’infinita varietà di 
denominazioni rendono ancora più diffìcile lo 
studio delle forme morbose. E neppure il re¬ 
perto istologico, di una biopsia riesce talora a 
chiarire il concetto diagnostico, che deve fon¬ 
darsi soltanto, con una certa attendibilità., sul 
complessivo rilievo dei dati clinici ed anatomo- 
patologici insieme confrontati. 

Tutte le manifestazioni ghiandolari multiple 
senza reperto ematico caratteristico venivano 
prima senz’altro comprese nel gruppo della 
pseudoleucemia che raccoglieva così forme di¬ 
versissime per origine, natura e successivo svi¬ 
luppo. Attualmente i caratteri anatomici e cli¬ 
nici, le variazioni morfologiche del sangue 


sono stati abbastanza studiati in un numero 
rilevanti di casi sì da permettere di fissare del¬ 
le caratteristiche ben determinate delle varie 
forme morbose, che mantengono però sempre 
tra loro punti innegabili di affinità clinica. 

La diagnosi di lesione tubercolare è quella 
che più facilmente ricorre alla mente e giusta¬ 
mente deve sempre essere considerata per la 
sua frequenza e per l’aspetto clinico che talora 
simula altre forme. Tra i vari tipi infatti di 
tubercolosi ghiandolare, oltre la forma casei- 
fìcante di facile riconoscimento, esistono varie 
altre forme quali la forma ipertrofizzante o 
iperplastica, che nel collo invade sistematica- 
mente e talora anche simmetricamente tutto il 
sistema ghiandolare senza alcuna tendenza al 
rammollimento o all’ulcerazione, e la forma 
poliganglionare che può colpire quasi tutte le 
ghiandole deH’organismo., risparmiando solo 
quelle epitrocleari e le poplitee, forme che si 
prestano ad inevitabili scambi diagnostici. 

Tolte ora dal gruppo la tubercolosi e la sifi¬ 
lide ganglionare gommosa, che del resto è as¬ 
sai rara e presenta segni generali non dubbi 
d’identificazione, rimangono, a considerare le 
altre forme che possono venir distinte per il 
successivo andamento clinico e per il criterio 
anatomico. 

La linfadenia pseudoleucemica o aleucemica 
{pseudoleucemia) presenta un quadro morboso 
che da molti viene accettato con molte riserve 
mentre da altri viene negata come entità mor¬ 
bosa distinta, in quanto molte pseudoleucemie 
non sarebbero che un primo stadio aleucemico 
di una leucemia vera. La malattia colpisce i 
giovani, a preferenza maschi, le tumefazioni 
ghiandolari invadono parecchie stazioni, spes¬ 
so contemporaneamente, ed in ordine di fre¬ 
quenza il collo, l’ascella, l’inguine, infine anche 
i gruppi viscerali e i mediastinici. I singoli 
nodi rimangono per lo più liberi tra loro e in¬ 
dipendenti dalla cute, hanno consistenza me¬ 
diocre. Manca la febbre, esiste modica epato e 
splenomegalia. L’esame del sangue rivela oli- 
gocitemia e oligo.cromenia più o meno spic¬ 
cate, numero normale o quasi di globuli bian¬ 
chi con linfocitosi relativa (dal 25 al 90%), re¬ 
perto considerato da alcuni come caratteri¬ 
stico (Segno di Pinkus). La malattia ha carat- 
tei’e sistematico, decorso progressivo e letale; 
però almeno temporaneamente può essere in¬ 
fluenzata dalla radioterapia. Istologicamente 
la pseudoleucemia ha per sostrato lesioni ana¬ 
tomiche in tutte identiche a quelle della leu¬ 
cemia. ‘ : 

Il linfogranuloma maligno (Morbo di Tlodg- 
king , Morbo di Sternberg) presenta un tipico 
quadro istologico, sebbene non abbia un’indi- 
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vidualità clinica altrettanto distinta. Da alcuni 
ritenuto come una particolare forma di tuber¬ 
colosi a tipo iperplastico, dà altri di natura 
probabilmente infettiva, presentasi di solito 
con tumefazioni ghiandolari multiple che esor¬ 
discono più spesso nelle regioni cervicali, in¬ 
vadono le altre pleiadi ghiandolari non con¬ 
temporaneamente c.orne nella forma preceden¬ 
te. ma per tappe successive. Esistono manife¬ 
stazioni febbrili caratteristiche a tipo intermit¬ 
tente, talora, febbre prodromica alle manifesta¬ 
zioni ganglionari, accompagnantesi con feno¬ 
meni cutanei. Al processo partecipano la mil¬ 
za, il fegato; notasi pallore, dimagramento, se¬ 
gni di progrediente anemia e nel periodo avan¬ 
zato fenomeni cutanei rilevanti. Gli ammassi 
ghiandolari possono andar soggetti a sponta¬ 
nee e passeggiere riduzioni di volume. 

Oltre questa forma generalizzata possono 
aversi torme circoscritte a tipo cervicale, me- 
diastinico, ecc.. forme che si prestano ai più 
svariati errori diagnostici. 

Il reperto ematologico dà una polinucleosi 
neutrofila spiccata con costante eosinofilia, ta¬ 
lora rilevantissima (40.50%). Istologicamente il 
granuloma è essenzialmente un’affezione della 
parte stromatica del ganglio, che si presenta 
trasformata nel così detto tessuto di Sternberg 
mentre il tessuto linfatico propriamente detto 
viene a mano a mano distrutto fino a scompa¬ 
rire completamente. 

Il Linfosarcoma e la Linf osar comatosi pre¬ 
sentano un quadro morboso che partecipa di 
tutte le incertezze comuni alle affezioni del¬ 
l’apparecchio emolinfopoietico, sopratutto per¬ 
chè sono specialmente queste le forme in cui 
si trovano riunite caratteristiche delle forme 
infettive e delle affezioni neoplastiche. 

Il linfosarcoma dovrebbe differenziarsi dal 
sarcoma vero delle gh. linfatiche, originantesi 
dalla capsula e dal tessuto di sostegno del 
ganglio, ma praticamente tale distinzione è 
impossibile e poco importante per l’assoluta 
rarità dei sarcomi veri. 

Clinicamente il linfosarcoma può avere pun¬ 
to di partenza oltre che nelle ghiandole, in tut¬ 
te le formazioni linfatiche sparse nell’organi¬ 
smo (tonsille, follicoli intestinali, ecc.), può ri¬ 
manere localizzato ad una sola regione gan¬ 
gliare, può invadere tutto il sistema. In gene¬ 
rale ha meno di tutte le altre forme tale ten¬ 
denza, mentre preso inizio in un ganglio ten¬ 
de piuttosto a sviluppo locale, così da dare im¬ 
pressione di un tumore unico che precocemen¬ 
te invade la cute. Istologicamente notasi pro¬ 
liferazione atipica del tessuto linfatico, con 
produzione di tessuto linfoide (adenoide, lin- 
foadenoide) che non si differenzierebbe da un 


tessuto semplicemente leucemico o aleucemico, 
se non vi fossero caratteristiche speciali quali 

10 sconfinamento dal ganglio, le metastasi ed 

11 carattere infiltrativo e distraente delle cellu¬ 
le, caratteristica negata da alcuni autori (Foà). 

Il reperto ematologico può essere dei più va¬ 
ri senza alcuno determinato carattere, negli 
stadi avanzati si può avere un reperto subleu¬ 
cemico o decisamente leucemico, con presenza 
nel sangue, tra l’altro, di numerose cellule si¬ 
mili ai linfoblasi e ai grossi mononucleari. 

L'Endotelioma primitivo delle ghiandole lin¬ 
fatiche, la di cui esistenza è sicuramente pro¬ 
vata da numerose osservazioni, è sempre però 
una forma abbastanza rara rispetto alle altre. 
Tutti i casi descritti dai vecchi osservatori co¬ 
me carcinomi primitivi delle ghiandole lin¬ 
fatiche, debbono essere ritenuti endoteliomi. 
Clinicamente non presenta differenze notevoli 
col linfosarcoma, col linfogranuloma maligno, 
colla tubercolosi ghiandolare ipertrofica, ed in 
generale può solo sospettarsi la sua esistenza 
quando si localizza nelle stazioni linfatiche su¬ 
perficiali pei* la lentezza del decorso e per l’in¬ 
dipendenza a lungo conservata dei singoli no¬ 
duli. 

Istologicamente è importante la tessitura ge¬ 
nerale della neoplasia per la disposizione m 
cordoni e ammassi cellulari che si spandono 
nei seni linfatici perifollicolari e midollari, di¬ 
sposizione evidentissima nei gangli di piccolo 
o mediocre sviluppo. 

Il quadro emato.logico può variare notevol¬ 
mente da caso a caso e non ha note caratteri¬ 
stiche spiccate. 

L A. dalla osservazione di due casi di affezio¬ 
ni ghiandolari, ampiamente illustrati, uno oi 
linfosarcoma, l’altro di endotelioma, trae de¬ 
duzioni pratiche circa la difficoltà della dia¬ 
gnosi e il valore dei vari reperti. Nei due pa¬ 
zienti la cutireazione locale, alla quale da al¬ 
cuni si vuol dare notevole valore, era positiva 
mentre negativa era la cutireazione generale, 
nonostante 1’accertata inesistenza di una for¬ 
ma tubercolare. Anche la terapia iodica può 
trarre in inganno in queste forme, perchè tut¬ 
te le forme ghiandolari di qualsiasi natura 
possono trarre un lieve transitorio vantaggio 
da tale terapia. ,,, • 

La radioterapia in tutte le affezioni di na¬ 
tura ghiandolare esplica una brillante azione, 

ma soltanto palliativa perchè dopo remissioni 

# 

il processo riprende il suo andamento progres¬ 
sivo ad esito costantemente letale, almeno- nel¬ 
le forme maligne sopra considerate. Solo l’in¬ 
tervento chirurgico, se precocissimo, potrebbe 
recare un utile definitivo vantaggio. 

Ciotola. 
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farmacoterapia. 

Il borato di sodio in terapia pratica. 

(Loeplr e Turpin. Presse Medicale, ri. 27, 2 
ap.nl e 1921). 

11 borato di sodio era noto come medicamen¬ 
to esterno nelle affezioni della pelle e delle mu¬ 
cose, ma già alcuni anni fa Gowers riconobbe 
in esso proprietà antiepilettiche e Marie e Clrou- 
zon nel 1920 ne ricordarono i vantaggi nel 
trattamento degli accidenti ed equivalenti epi¬ 
lettici. ' 

Esistono due borati di Na : i) bi- ed il tetra- 
borato. Gli AA., adoperandoli parallelamente 
non hanno constatato differenze apprezzabili 
nella loro azione. 

Dinanzi alla frequenza delle dispepsie ner¬ 
vose e delle reazioni nervose nel decorso degli 
stati gastrici gli AA. ebbero l’idea di utiliz¬ 
zare i borati nelle affezioni dello stomaco, so¬ 
stituendoli al bromuro di cui sono noti gl'in¬ 
convenienti. 

Nei casi in cui l’esame chimico e citologico 
del contenuto gastrico davano risultato nega¬ 
tivo e la radiologia solo in qualche caso met¬ 
teva in evidenza un certo grado d’ipercinesi, 
e quindi nulla poteva mettersi in rapporto con 
la sintomatologia osservata (bruciori, crampi, 
dolori tardivi, vomiti, ecc.) detta sintomatolo¬ 
gia migliorò nettamente e rapidamente ed il 
medicamento si mostrò del pari efficace con¬ 
tro le reazioni a distanza frequenti n f el corso 
di tali dispepsie (rossori dopo i pasti, vertigini, 
tremori, palpitazioni). 

Nelle gastriti lievi, nella gastrite ulcerosa, 
nell’ulcera callosa o non i risultati furono in¬ 
coraggianti e persino nel neoplasma il medica¬ 
mento ha mostrato qualità, sedative, topiche 
notevoli e sembra anche goda di un potere an¬ 
tisettico. 

Certo il borato di Na ha le sue insufficienze, 
vi son casi in cui fallisce ed ha qualche benché 
lieve inconveniente (qualche bruciore, talora 
un po’ di diarrea, del prurito), ma è certo poco 
tossico, poco irritante, è diuretico, non agisce 
sul fegato, non provoca crampi. 

Pare che l’azione sia quadruplice : topica 
e si deduce dalle modificazioni che apporta sul 
contenuto citologico di certi vomiti; alcaliniz¬ 
zante (azione però debole e non oltre l’assorbi¬ 
mento del medicamento); antisettica (notevole 
sui fermenti, minore nei batteri); sedativa (la 
più completa e la meglio dimostrata). 

Il boro non provoca come il bromuro depres¬ 
sione nervosa o psichica, non modifica i ri¬ 
flessi tendinei o pupillari. Gli AA. non credono 
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che al boro sia attribuibile un'azione pre¬ 
cisa su questa -o quella parte dell’apparato 
vago-simpatico giacché esso pare capace d'in¬ 
fluenzare tanto le reazioni dolorifiche" e spasti¬ 
che dipendenti indubbiamente dal vago quanto 

le reazioni che forse sono in dipendenza del 
simpatico. 

Per la posologia: il farmaco può essere som- 

ministrato sotto forma di soluzione 1: 200 con 

o senza ugual parte di glicerina e nella quan¬ 
tità di 2-3 gr. p. d. 

Nelle lesioni organiche è preferibile sommi¬ 
nistrarlo mezz’ora prima dell’ingestione dei 
cibi, nei disturbi inorganici insieme agli ali¬ 
menti. Somministrare per periodi di 8-10 gior¬ 
ni intercalati da periodi di riooso. ^ 

Palladiani. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

Eh. Lenormant et P. Brocq. Chirurgie de la 
te.te et du con. VI edizione. Musson et C.ie, 
Editori, 1923. 

Più che di una nuova edizione, del ben no¬ 
to trattato del dott. Lenormant, si tratta in 
realtà di un libro del tutto nuovo. 

Dell’antica edizione non sono stati conser¬ 
vati che i capitoli di chirurgia oramai classi¬ 
ci. L'edizione presente è stata redatta cogli 
stessi criteri della prima, ma le tecniche sono 
state rimaneggiate e adattate alle idee attual¬ 
mente correnti. I processi operativi antichi 
sono stati soppressi e rimpiazzati da metodi 
piu moderni accettati dalla maggioranza dei 
chirurghi. Fra i capitoli più importanti intie¬ 
ramente trasformati sono da segnalare quelli 
che trattano della chinirgia dei nervi della 
faccia, delle fistole del dotto di Stenone, del 
laringe, ecc. 

Fra i capitoli aggiunti: Le vie d’accesso ai 
grandi vasi del collo, i’exeresi di grandi tu¬ 
mori del collo, il trattamento delle pseudo¬ 
artrosi del mascellare inferiore, le plastiche 
del cranio. 

Di ogni operazione viene esposto un meto¬ 
do, in generale quello usato dai chirurgi del¬ 
la facoltà di Parigi. All’esposizione del meto¬ 
do, che è fatta sempre schematicamente e con 
grande chiarezza, viene fatto precedere un 
riassunto dell'anatomia della regione. 

Le numerose figure che illustrano il manua¬ 
le sono in parte originali, in parte prese da¬ 
gli Autori dei quali sono riportate le opera¬ 
zioni. ] 

Non è certo un trattato completo di medi¬ 
cina operativa — non era questo nell’intento 
degli Autori — i quali si propongono solo di 
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esporre per le diverse lesioni chirurgiche del¬ 
la testa e del collo, una serie di operazioni 
le più adatte secondo la loro esperienza. 

Manfredo Ascoli. 

P. Moijre. Chirurgie vasculaire conservatrice. 

Masson e C., editori, 1923. 

La guerra recente ha reso più familiare la 
chirurgia conservatrice dei vasi, che prima 
per lungo tempo era parsa l’appannaggio di 
qualche operatore specializzato. 

Si tratta certo di tecniche oltremodo diffì¬ 
cili e tali da non potersi improvvisare. Biso¬ 
gna conoscere bene lo speciale strumentario 
che questa chirurgia richiede, ed è necessario 
un tirocinio sperimentale. 

Queste cognizioni elementari sono svolte nel¬ 
la prima parte dell’opera dall’A. Nella secon¬ 
da parte sono esposte le indicazioni della su¬ 
tura dei vasi e le sue applicazioni in chirur¬ 
gia umana. 

Il libro, scritto da un chirurgo che da tre¬ 
dici anni si occupa di suture e trapianti va- 
sali, ci è parso contenere un’esposizione molto 
accurata e completa dello stato attuale della 
chirurgia vasale e dei risultati che da essa 
si possono ragionevolmente attendere. 

m: a. 

J. Bandaline. Traiteinent des plaies par dou- 

ches d'air chaud. Pag. 64, pg. 31. Maioine. 

Paris, 1923. 

La fisioterapia malgrado la molteplicità del¬ 
le sue applicazioni e il valore dei suoi proce¬ 
dimenti, è tutt’oggi trascurata e forse misco¬ 
nosciuta. Eppure l’applicazione nella terapia 
medica dell’aria calda è vecchia tanto quanto 
i vecchi unguenti, ma a quella si pensa as¬ 
sai meno e meno volentieri che non a questi, 
quantunque le guarigioni che le si debbono 
ascrivere, usata convenientemente, s'impongo¬ 
no senza meno nella cura delle distrofie cu¬ 
tanee (piaghe flaccide, scottature, congelamen¬ 
ti) e, quando siano accessibili, anche a quelle 
sottocutanee. 

I malati, la cui scelta per il trattamento 
deve essere rigorosa, vanno sottoposti per 15- 
30 m.’ a doccie d’aria calda a 150° proiettata 
da un apparecchio elettrico speciale, con la 
forza di 150-300 grammi. 

Oltre l’intensa iperemia attiva locale è no¬ 
tevole l’effetto analgesico della doccia calda, 
la quale esercita una benefica azione sui pro¬ 
cessi rigenerativi dei tessuti, provoca una no¬ 
tevole fagocitosi e possiede una spiccata azio¬ 
ne sterilizzatrice, lasciando, a guarigione com¬ 
piuta, una cicatrice cpianto mai elastica. 


Il piccolo manuale che abbonda di luminosi 
esempi dimostrativi riportati negli schemi e 
nelle figure, non deve sembrare troppo con¬ 
ciso nè troppo modesto in rapporto al lavoro 
compiuto, ma deve piuttosto convincere che 
ogni verità accertata ha bisogno di poche pa¬ 
role per essere compresa e seguita. 

E. Mingazzini. 

Cesare Antonucci. Echinococco del polmone 

Pag. 304. Tip. Garroni. Roma, 1923. — L. 20. 

La frequenza con la quale qui da noi si os¬ 
servano le cisti di echinococco, basterebbe a giu¬ 
stificare l’opportunità di una pubblicazione su 
tale argomento : ma il lavoro dell’Antonucci è 
qualche cosa di più e di assai meglio di una 
semplice e sterile raccolta di fenomeni e dati. 

Poiché si scorge in ogni periodo ed in ogni 
frase non già il compilatore paziente, ma il 
medico ed il chirurgo abituato ad osservare 
i malati sulle solide basi di premesse teoriche 
e conoscenza pratica, sul vaglio della propria 
critica. 

Se a questo si aggiunge che dell’argomento 
non è dimenticato nulla, si capisce facilmente 
come non si possa non augurare alla pubblica¬ 
zione la maggiore diffusione possibile. 

In essa, pressi alcuni preliminari sulla bio¬ 
logia ed alcune notizie storiche, vengono trat¬ 
tati convenientemente l'etiologia e la patoge¬ 
nesi dell’echinococco : all’anatomia patologica, 
e sopratutto alla sintomatologia e alla diagnosi 
sono conferite ampie discussioni; e nessuno dei 
mezzi sussidiarii, alcuna delle ricerche biologi¬ 
che o di gabinetto è stata dimenticata. 

Nel trattamento sono anche menzionati i 
mezzi medici; tra quelli chirurgici, l’A. ne pro¬ 
pone uno personale, che sebbene ancora non 
attuato, merita veramente d’essere tenuto pré¬ 
sente, e di essere anzi sperimentato. Il metodo 
dell’A. è specialmente indicato per i casi senza 
aderenze estese e consiste in una toracotomia 
estesa (se occorre a lembo), incisione del pol¬ 
mone, asportazione delle cisti: riduzione senza 
drenaggio con sutura dei labbri della ferita 
polmonare : chiusura ermetica della breccia to¬ 
racica : segue un pneumotorace artificiale, sta¬ 
bilito immediatamente dopo, l’intervento, alla 
Morelli. 

Una bibliografia completa sull’argomento, e 
delle splendide tavole riproducenti radiografìe 
di echinococchi del polmone, assai dimostrati¬ 
ve, chiudono l'interessante ed importante la¬ 
voro che vorremmo proprio raccomandare ad 
ogni studioso, il quale diffìcilmente potrebbe 
trovare altrove tante e sì complete notizie. 

E. M. 
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Proceeding of thè Twenty-Ninth Annual Mee¬ 
ting of thè American lnstitute of Dentai Tea- 
chers (Atti del 29° Congr. Annuale dell’Isti¬ 
tuto Americano degli insegnanti di odontoia¬ 
tria). Edito dall’American lnstitute of Dentai 
Teacheins. 

Gli insegnanti di Odontoiatria delle Scuole 
degli Stati Uniti di America sono uniti in un 
sodalizio, il quale ogni anno convoca un con 
gresso su questioni riguardanti esclusivamente 
1 insegnamento della specialità. Queste assisi 
sono molto interessanti perchè rivelano come 
gli insegnanti di odontoiatria intendono segui¬ 
re il progresso generale dell’arte sanitaria. 

U volume che ci viene inviato riguarda la 
riunione tenuta a Montreal, Quebec, nel gen 
naio del 1922. Esso racchiude una serie di rela¬ 
zioni sulle varie materie insegnate nelle scuole 
dentarie, seguite dalle relative discussioni. Non 
possiamo entrare in particolari. Dobbiamo li¬ 
mitarci a rilevare la nota dominante in tutti 
questi scritti: la preoccupazione di migliorare 
sempre più la coltura medica dello studente 
in odontoiatria per metterlo in grado di ap¬ 
prezzare quegli stretti legami fra la patologia 
del dente e la patologia delle altre parti dell’or¬ 
ganismo, che oggi costituiscono la questione do¬ 
minante nel campo odontologico. 

c. c: 


3CCHDEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 23 febbraio 1924. 


Presidenza dei prof. V. Asooli, presidente. 

Le occlusioni intestinali da diverticolo di Mcckel. 


Prof. O. Maro ah ucci. — L’O. prende occasione 
da due casi da lui operati e guariti di occlusione 
intestinale da diverticolo di Meckel per ricordare 
i dati anatomici e riassumere la patologia riguar¬ 
dante il diverticolo di Meckel. 


JNel primo 1 ileo era dovuto ad invaginazione dt 

1 ausa su cui il diverticolo era impiantato; 

secondo a compressione dell’intestino a mezzo 

briglie cicatriziali 'originate dall’apice del diverl 
colo. 


Rianimazione mediante iniezione di adrenalina 
nel ventricolo sinistro del cuore. 


Prof. R. Bastianelli. — L’O. riassume la storia 
di un malato nel quale la rianimazione fu ottenuta 
con l’iniezione di adrenalina nella cavità del cuore. 
Tratta vasi di un malato di 68 anni, operato di ci- 
stotomia ipogastrica con rachianestesia stovainica 
in cui 1 iniezione sottoaracnoidea lombare aveva 
determinato sincope: tutte le cure erano state ap¬ 
plicate senza risultato. 
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LO. \ide 1 ammalato con viso di pallore cadave¬ 
rico senza polso radiale e carotideo, con brevi e 
rari respiri come di chi è nel punto di morire ed 
allora, senza perder tempo, prese il più sottile ago 
da puntura lombare, praticò una iniezione endo¬ 
cardica di 5 cmc. di soluzione di adrenalina al 
millesimo. L’ago fu infisso perpendicolarmente nel 

IV spazio intercostale sin. a 4 cm. dal bordo ster¬ 
nali*, quasi rasentando il margine sujieriore della 

V costa. 

Appena praticata l’iniezione si avvertirono pul¬ 
sazioni forti alla radiale che poi divennero valide 
e regolari mentre il respiro ricominciò ed il colore 
dell’infermo cambiò. Dopo 5 minuti la conoscenza 
era tornata sebbene non completa; ma ben presto 

si riebbe completamente e 20 giorni dopo uscì gua¬ 
rito. 

Parla quindi delle indicazioni che sono limitate 
agli arresti del cuore per shock operatorio, per 
sincope, ecc. : ne vanno naturalmente escluse le' 
cardiopatie mediche. 

11 prof. Paglioni aggiunge ricordi di fisiologia 
sull’azione dell’adrenalina. m 

Reazioni biologiche nelle echinococcosi umane. 

Dott. E. Trenti. — Espone le sue ricerche sulla 
intradermoreazione precoce e tardiva nei rispetti 
della Ghedini-Weinberg. Ricorda le dosi, l’influen¬ 
za delle qualità dei liquidi usati, la specificità del¬ 
le reazioni. 

Il prof. Giudiceandrea ricorda che alla sua espe¬ 
rienza si sono dimostrati più utili i liquidi cistici 
di fegato di ovino. ' 

Il prof. Pontano ritiene sia inutile mescolare li¬ 
quido cistico da cisti di polmone, di fegato, ecc. 
Concorda con l’O. che il liquido cistico più utile è 
quello delle cisti umane, ma che ad ogni modo 
qualunque sia il liquido adoperato la intradermo- 
reazione è la reazione più sensibile. 

Sulla pretesa esistenza ‘ 

di una gastrolipasi propria del succo gastrico. 

Prof. A. Clementi. — Comunica le sue esperienze 
in base alle quali si può negare esista una gastro¬ 
lipasi nel succo gastrico, e che quella rivelata da 
alcuni fisiologi è in rapporto con piccole quantità 
di sangue o di essudato nel piccolo stomaco alla 
Paulow che si mescola al secreto. - W■ 

E. Grossi. 


Memento. 

Disponiamo di alcuni esemplari del A’olume con¬ 
tenente le Relazioni, i Lavori, le Comunicazioni, 
Discussioni, ecc.. del XXIX Congresso * della So= 
cietà Italiana di Medicina Interna (Roma, otto¬ 
bre 1923) della cui importanza i lettori potranno 
accertarsene dando uno sguardo all’Indice Gene¬ 
rale riportato nel foglietto incluso nel Fascicolo 13 
di questa Sezione Pratica. I 

È un volume di pagg. XXIV-272 nell’ampio for¬ 
mato del nostro «Policlinico», in commercio al 
prezzo di L. 60. ma che i nostri abbonati riceve¬ 
ranno franco di porto per sole L. 48 se in Italia 
e per sole L. 55 se all'Estero, inviando detto im¬ 
porto mediante vaglia postale o con assegno ban¬ 
cario al Cav. Luigi Pozzi, Via Sistina LI. Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Infezioni urinarie di origine gastro-intestinale. 

Esclusa la tubercolosi, la maggior parte (75 
per cento,) delle infezioni reno-vescicali ricono¬ 
sce una origine intestinale. Quelle di origine 
sanguigna (consecutiva ad influenza, ad ente¬ 
rite, a raffreddamento, eoe.) si presentano al- 
rimprovviso con brividi, ipertermia, dolore 
lombare, piuria; quelle di origine ureterale si 
manifestano invece insidiosamente, senza feb¬ 
bre, nè dolore, con una leggera frequenza nel 
numero delle minzioni; in seguito si manifesta 
il dolore. 

La prognosi è generalmente benigna. Gran- 
jean (rif. in Journal des praticicns, 2 febbraio 
1924) consiglia nel trattamento il riposo in let¬ 
to, l’applicazione di ventose scarificate ai reni 
e di compresse umide e calde. Le iniezioni di 
olio canforato, sono, secondo l’A., antisettiche 
ed innocue; si iniettano 5 cmc. al giorno della 
soluzione al 10 %. Si dànno infusi caldi, acque 
alcaline; si permette il latte; si dà il brodo H 
legumi quando si inizia il miglioramento. La 
massima quantità di liquido permessa è di li¬ 
tri 1 y 2 al giorno. Si possono aggiungere : 30 
grammi di lattosio per litro di acqua; even¬ 
tualmente si fanno con questo iniezioni ipo¬ 
dermiche (30 gr. per 1000) di 125 cmc., o si 
introduce eventualmente con il goccia a goccia. 
L’antisepsi intestinale si combatte con l’uso di 
lassativi leggeri (solfato di sodio, sale di Sei- 
gnette). Per via interna si darà l’urotropina o 
l’elmito.lo (gr. 1.50 per giorno); i balsamici 
(trementina, sandalo) possono aumentare 7 a 
congestione renale. Il cateterismo ureterale con 
la lavatura del bacinetto si farà nelle forme 
gravi od anuriche dell’infezione acuta. La bat- 
terioterapia (coli-bacillare) è utilizzata nella 
fase acuta (500 milioni per cmc.; ogni tre gior¬ 
ni, cmc. i/ 2 + + 1-1 e V 2 ). 

La cistite di origine vescicale è piuttosto 
rara e si stabilisce insidiosamente, aumentan¬ 
do continuamente d’intensità. Si prescrivono 
diuretici, comprèsse calde sull’epigastrio, sup¬ 
positori calmanti, piccoli clisteri caldi; nella 
donna iniezioni vaginali calde, piccoli clisteri 
laudanizzati. Instillazioni di olio gomenolato 
al 10-20%, o di nitrato d’argento a 1/300 (34 
cmc. dopo avere vuotata la vescica). Questi 
trattamenti si applicheranno anche nelle for¬ 
me croniche; talora saranno necessarie le la¬ 
vature del bacinetto, più raramente la nefrec¬ 
tomia. È altresì indicata la cura termale. 

ni 


Sul trattamento delle nefriti. 

La terapia delle malattie renali si limita in 
generale al trattamento più o meno empirico 
dei vari sintomi; vi sono però dei principi ge¬ 
nerali che stanno alla base di ogni cura e che 
sono soggetto di discussione. H. MacLean 
( Lancet , 1924, n. 8 e 9) passa in rivista i punti 
principali della questione. 

Dieta. — È un vecchio pregiudizio da abban¬ 
donarsi quello che riduce l’ingestione di albu¬ 
mina per timore di fare aumentare quella 
escreta dal rene; l’una non ha alcun effetto sul¬ 
l’altra. Una certa limitazione nell’ingestione di 
albumina è però necessaria per evitare un ec¬ 
cesso di formazione di urea, acido urico ed 
altri prodotti della desintegrazione proteica,, 
ma questo solo in certi stadii avanzati di ne¬ 
frite. In altri casi la sottrazione dell'albumina 
può essere dannosa; tutto dipende dalla capa¬ 
cità del rene ad espellere i prodotti del ri¬ 
cambio azotato; se essa è buona, si deve dare 
albumina nella quantità necessaria, se invece 
si ha ritenzione, è meglio limitare la quantità 
dell’albumina. 

Anche sulla dieta a- od ipoclorurata si esa¬ 
gera da parte di molti; la vera indicazione di 
tale dieta è data dalla presenza di edema, 
mentre l’uso indiscriminato di essa provoca 
inconvenienti ed è mal sopportato. 

L’ingestione di liquidi va sempre limitata sia 
nelle nefriti acute, sia nei casi subacuti con 
edema; l’uso di diuretici è generalmente senza 
effetto. 

Si è voluto combattere da taluno, con la som¬ 
ministrazione di alcali, quella particolare for¬ 
ma di acidosi, che si trova nelle malattie re¬ 
nali, tale cura è però inefficace e, 'specialmente 
se fosse fatta per iniezioni, sarebbe dannosa. 
Nessun benefìcio si ritrae dai diversi mezzi 
usati per abbassare la pressione, senza contare 
poi che l’elevamento della pressione è in fondo 
un mezzo di difesa per l’ammalato. 

Per quanto riguarda il trattamento delle ne¬ 
friti croniche, l’A. dà i seguenti consigli: 

Nel tipo idroemico, caratterizzato da edema, 
da difficoltà di escrezione dell’acqua e del sale, 
nonché dalla presenza di notevole quantità di 
albumina nelle urine, quando le prove per la 
funzionalità renale in rapporto ai prodotti del 
ricambio azotato siano buone, il miglior trat¬ 
tamento consiste nel dare una buona dieta con 
quantità anche notevole di proteina. La diu¬ 
resi può essere favorita con la somministra¬ 
zione di urea, da continuarsi per una settima¬ 
na. interrompendola poi per riprendeva in se- 





691 


II. POLICLINICO 


LAN NO XXXI, F ASC. 21] 


guito. I bagni di aria calda non portano alcun 
giovamento, anzi sono spesso dannosi, special- 
mente se vi sono segni di debolezza cardiaca. 

Nel tipo azotemico, vi è una netta insufficien¬ 
za nell’escrezione djei prodotti del ricambio 
azotato; l’urina contiene di solito piccolissime 
quantità di albumina; si nota la tendenza alle 
complicazioni cardiovascolari e, tosto o tardi, 
alle manifestazioni uremiche. Nei casi avanzati 
l’abituale dieta a basso contenuto proteico può 
essere indicata, ma questa- in generale, spe¬ 
cialmente nelle forme lievi, può essere danno¬ 
sa, anche perchè aggrava lo stato di anemia 
spesso notevole nel nefritico. 

Le tendenze attuali sono per un’alimentazio¬ 
ne del nefritico assai più larga che per il pas¬ 
sato. 

Una grande cura si userà sempre nel proteg¬ 
gere il nefritico dai raffreddamenti e da altre 

influenze deleterie. aì 

fìl. 

Il trattamento delle coliche nefritiche prolungate. 

Oltre alle coliche nefritiche, che con ca¬ 
ratteri di acuzie danno luogo all'espulsione di 
sabbia o di un piccolo calcolo, Gayet (rif. in 
Presse medicale, 19 gennaio 1921) distingue 
altre forme di coliche ad intervalli più o meno 
ravvicinati, che si prolungano; le urine si fan¬ 
no più rare, sanguinolente, manca remissione 
di sabbia o di calcoli. Per queste forme si im¬ 
pone il trattamento con le manovre endoscopi- 
che. L’A. consiglia di non attendere più di 24 
ore per iniziare tale trattamento, che sarà be 
ne far precedere da una radiografia, la quale 
potrà dare utili indicazioni sulla sede, sul nu¬ 
mero, sul volume dei corpi estranei. Una con¬ 
dizione assolutamente necessaria da mettere in 
luce prima di qualsiasi intervento è il grado 
di infezione del rene bloccato. Se essa è recente 
e leggera, con la sonda si vuota un bacinetto 
messo in tensione, ma ancora contrattile e si 
può così ottenere una lavatura antisettica ed 
un buon drenaggio; allorché invece l’infezione 
sia antica e grave, il cateterismo ureterale è 
controindicato, .le manovre possono produrre 
una perforazione della parete ureterale, una 
periureterite suppurata e gravi incidenti setti¬ 
cemici. ' 

Non vi è bisogno di anestesia generale; neì- 
l’uomo basta quella locale. Si introduce nell’u¬ 
retere una sonda ad estremo conico, che in¬ 
contra l’ostacolo che viene mobilizzato dolce¬ 
mente, ciò che spesso è sufficiente, per fare 
uscire il calcolo. In caso contrario, si inietta 
una miscela di novocaina-glicerina e, cinque 
minuti dopo, dell’olio, tentando in seguito con 
una sonda più piccola. 


Questa passa spesso a lato del calcolo e si 
ha Ja fuoriuscita dell'urina, ciò che fa cessare 
subito i dolori. Si lascia la sonda a perma¬ 
nenza per qualche ora, dopo di che la si ritira 
e, spesso., il calcolo la segue. Quando invece 
questo non è espulso, si introduce di nuovo a 
sonda, che si lascia più a lungo (circa 48 ore), 
rinnovando le lavature e le iniezioni di olio. 
Se il risultato è negativo, si farà la dilata¬ 
zione ureterale o l’ureteretotomia interna. Se 
il calcolo è arrestato nella porzione intramura- 
le dell’uretere, si farà la diatermia o la mea- 
totomia dell'uretere. Se poi tutte queste mano¬ 
vre falliscono, si ricorrerà alla ureterotomia 
esterna. 

fìl 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Azione della scopolamina sul clono e sulla refletti- 
vità in genere in un caso di parckinsonismo po¬ 
stencefalitico. 

Secondo i vari AA. i riflessi tendinei nella 
sindrome parkinsoniana postencefalitica pro¬ 
lungata vengono considerati ora normali, ora 
aboliti, ora esagerati. D'altra parte Wilson 
afferma che la degenerazione progressiva len- 
ticolare e la paralisi agitante (così vicina al 
parkinsonisnio postencefalitico) hanno in co¬ 
mune il tremore e l'ipertonia come l’assenza 
di paralisi e di anomalie dei riflessi. 

L'interesse di precisare bene lo stato dei 
riflessi nelle sindromi parkinsoniane postence- 
faliticlie onde poter svelare una lesione sem¬ 
pre possibile delle fibre piramidali della cap¬ 
sula interna, risalta grande quando si pensi 
che è appunto alla normalità dei riflessi che 
la rigidità parkinsoniana deve allo stato at¬ 
tuale delle nostre conoscenze il carattere che 
le è proprio «extrapiramidale». Ma la con¬ 
statazione dello stato dei riflessi urta contro 
lo scoglio della rigidità muscolare che im¬ 
mobilizzando più o meno i diversi segmenti 
degli arti, impedisce come l'esecuzione dei mo¬ 
vimenti volontari, la produzione dei movimen¬ 
ti riflessi. 

Esperienze di Magalhaes Lemos eseguite su 
di un parkinsoniano postencefalitico (Revue 
neitrologique, 1923, n. 5) mostrano quanto 
aiuto ci può in taluni casi dare la scopola¬ 
mina. 

Iniettando nel paziente gr. 0.00120 di sco¬ 
polamina l’A. ha notato che mentre prima 
delle iniezioni non era constatabile clono del 
piede. 20 minuti dopo, nello stesso tempo che 
si vedeva diminuire e quasi scomparire la 
scialorrea, nel mentre sopravveniva secchezza 
delle fauci, si attenuava la rigidità e compa¬ 
riva una trepidazione spinale dapprima a de- 
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stra lieve, poi a sinistra, raggiungendo un 
massimo d’intensità e scomparendo dopo 4-5 
ore in uno con gli altri effetti della scopola¬ 
mina. 

Ripetuti esami con ripetute iniezioni, da¬ 
vano sempre la medesima risposta. 

In alcuni casi di sindromi parkinsoniane 
postencefalitiche la scopolamina permette per¬ 
ciò di provocare un clono del piede sconosciu¬ 
to fino ad allora, mettendo in evidenza la 
surreflettività. tendinea, svelando così l'esi¬ 
stenza di una lesione piramidale; allorché 
dunque la rigidità acquista una intensità no¬ 
tevole è opportuno eseguire l’esame della re- 
flettività dopo una iniezione di scopolamina 
con la certezza che, esistendo lesioni pirami¬ 
dali, esse vengono facilmente messe in evi¬ 
denza. 

Monteleone. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Avvertenze. Si pregano gli abbonati che 
desiderano valersi di questa rubrica, di con¬ 
formarsi alle seguenti norme: 

1) I richiedenti devono dimostrare la qualità di 
abbonati firmando per intero i quesiti. Qualora lo 
desiderino, per la risposta si farà uso delle ini¬ 
ziali o di sigle convenzionali. 

2) I quesiti devono riferirsi a temi generali, non 
a casi specifici. 

3) Non si forniscono indicazioni bibliografiche su 
argomenti di studio ristretti (per tali scopi esi¬ 
stono Istituti bibliografici ad hoc). 

4) Non si esprimono apprezzaménti o giudizi 
su specialità terapeutiche nè su Istituti di cura. 

5) Non si risponde privatamente. 

6) Si prega di non formulare più di un quesito 
per volta. 

T) Le risposte seguiranno con la maggiore sol¬ 
lecitudine consentita dalle esigenze redazionali, ma 
non si garentisce una risposta immediata. 

La cosidetta « febbre glandolare di Pfeiffer ». 

— All’abb. n. 8521, E. A. Cassano: 

È una linfoadenite acuta secondaria a lesio¬ 
ni faringee: tonsilliti o faringiti comuni, difte¬ 
rite, scarlattina, morbillo. La difterite o la 
scarlattina sono la causa più frequente di tu¬ 
mefazioni acute e dolorose delle glandole del 
collo. La presenza di essudato sul faringe e la 
dimostrazione dei bacilli di Loeffler in casi di 
difterite (in cui possono anche comparire esan¬ 
temi scarlattiniformi o morbillifo.rmi), i sin¬ 
tomi catarrali a carico delle mucose in caso di 
morbillo, sopratutto però il criterio epidemio¬ 
logico conducono alla diagnosi esatta. Compli¬ 
cazioni quali l’otite e l’albuminuria rendono 
probabile la diagnosi di scarlattina, in cui a 


distanza di alcuni giorni dalle prime manife¬ 
stazioni (l'esantema rudimentario e fugace 
sfugge spesso alla constatazione) possono aver¬ 
si delle ricadute con esantemi a*tipo morbilli- 
forme. 

POLLITZER. 

Per la qualifica di specialista. — Al dott. L. B. 
da S. Fiora : 

Per ora non occorre nessun diploma per as¬ 
sumere la qualifica di specialista; per i lau¬ 
reati dopo il 31 dicembre 1925 l’esercizio delle 
specialità verrà regolato dal R. D. 31 dicembre 

1923, n. 2909 (cfr. questo periodico, fasc 17 
p. 566). 

L. P. 

All’abb. n. 5810-1: 

Consulti gli indici per materie. I fascicoli 
può richiederli a 11’Amministrazione, inviando¬ 
ne l’importo. t 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Ljoim Cesare. Le aderenze nelle operazioni trans¬ 
peritoneali. — Milano, F. Vallardi, 1923. 
Pirazzoli Arrico. Il riflesso « oculo-esofageo » e i 

tumori delVesofago. — Milano, Enrico Zerboni. 
1923. 

Radice Leonardo. Il comportamento dei badili dif¬ 
terici sui tessuti umani. - Napoli, Offic. Cromo¬ 
tip. « Aldina », 1923. 

Radice Leonardo. Beitrdg sur Kenntnìs dar Wund- 
diphtherie. — Jena, Gustav Fischer, 1923. 

1d. Zur Froge der Streptokokkenvirulenz. — 

Leipzig, Georg Thieme, 1923. 

Salmon Alberto. Teoria ipofisario e teoria infun¬ 
dibolare delT I per sonno. — Napoli, Tip. dello- 
« Studium », 1923. 

Ir> Nuove vedute sui riflessi. — Siena, Stab. S_ 
Bernardino, 1923. 

Valzelli Dino. Febbre melitense autoctona in Mi¬ 
lano. — Milano, Martini & Mattazzi, 1923. 
Passini Roberto. Portico-pleuriti tubercolari. — 
Terni, Tip. Augusto Visconti, 1922. 

Giuliani Ignazio. La teoria elettronica nelVelet¬ 
troterapia. — Roma, Casa Ed. « 1/Elettricista » r 
1922. 

Maglioni Luis C. Arte y Oiencia. — Buenos Aires r 
Impr. «San Martin», 1922. 

Studium, 20 api*. — A. Cardarelli. Ascite da cir¬ 
rosi. — L. Di Prisco. L’adrenalina nel sangue e- 
nelle urine degli affaticati. 

Chirurgia Org. d. Movim., mar. — D. Fieschj 
Perone prò tibia. — R. Zanoli. Fara-osteo-artro- 
patie dei paraplegici. — G. Serra. Neurotizzazio- 
ne diretta del muscolo. — G. Penassi. Lombaliz- 
zazione del primo metaniero sacrale. 

Pari, s Méd., 12 apr. — Bressot. Trattamento del¬ 
l'appendicite ac. — A. Tardieu. Neurastenia vera 
e tbc. — Guilbert. Roentgenterapia dell’ipertro- 
fia prostat. 
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POLITICA SANITARIA 

Per la migliore esplicazione 
della vigilanza medico-scolastica. 

Il Ministro della Pubblica Istruzione ha di¬ 
retto ai Provveditori agli studi una circolare 
volta a spiegaie la importanza della educazio¬ 
ne igienica dello scolaro e della funzione de! 
medico scolastico. 

Premesse alcune considerazioni d’ordine ge¬ 
nerale, soggiunge la circolare : 

«La istituzione del medico scolastico », guida 
illuminata e valido cooperatore del maestro; 
dovrebb’esseire l’aspirazione di ogni Comune; 
ma anche nei piccoli centri, dove manca il 
tecnico specializzato, il maestro potrà contare 
sull’opera del sanitario, essendo prescritta dal- 
1 ’art. 145 del Regolamento generale sanitario 
1° febbraio 1901, la ispezione, almeno mensile, 
per parte dell’Ufficiale Sanitario in tutti gli 
Istituti scolastici. 

« Recentemente, per iniziativa di alcuni Co¬ 
muni, un altro funzionario modesto, ma uti¬ 
lissimo, se introdotto nella scuola a comple¬ 
tare l'opera di igiene e di assistenza medica 
ed a formare un anello di congiunzione fra il 
medico ed il maestro, fra la scuola e la fami¬ 
glia: la vigilatrice sanitaria scolastica. 

« Questo personale femminile, particolarmen¬ 
te preparato, non solo coadiuva il medico nelle 
su© ispezioni e nelhesame individuale dello 
scolaro, non solo ne esegue le prescrizioni, fa¬ 
cendo le indispensabili medicazioni di quei 
piccoli ina tanto frequenti malanni del fan¬ 
ciullo, ai quali di solito la famiglia non dà im¬ 
portanza. — mentre costituiscono altrettanti 
elementi di debolezza fisica — ma coadiuva 
ancora l’inisegnante nella ispezione di pulizia, 
estendendola periodicamente anche alle parti 
coperte, e procedendo meglio di quello che non 
possa fare il maestro, alle applicazioni prati¬ 
che immediate di quelle elementari regole di 
nettezza che sono il primo dovere dello scolaro. 

« La pediculosi, che costituisce purtroppo 
una piaga universale delle classi povere e 
meno educate, solo per mezzo della vigilatrice 
ha potuto avere una decimazione che si avvi¬ 
cina alla scomparsa assoluta. 

« La vigilatrice poi con la osservazione con¬ 
tinua. 1 dei fanciulli, si e dimostrata inoltre uti¬ 
lissima nel raccogliere molti preziosi elementi 
da segnalare al medico, per gli eventuali pre- 
lissima nel raccogliere molti preziosi elementi 
gere di anomalie, deficienze, malanni succes- 
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sivi. con svantaggio indiscutibile e per gli 
■scolari e per la scuola e per la società. 

« Dove poi la vigilatrice è riuscita di utilità 
eccezionale è nel)’azione a. domicilio, dove si 
reca a portare il consiglio ed il suggerimento 
del medico, ottenendo con un’opera cortese, 
ma tenace di persuasione, quella cooperazione 
della famiglia che altrimenti sarebbe ben dif¬ 
fìcile raggiungere. 

« Come resperimento ha dimostrato, gli av¬ 
vertimenti con i richiami alla pulizia, alla di¬ 
sinfczione do parassiti, inviati per iscritto o 
a mezzo dello scolaro, non ha mai l’efficacia 
di una dimostrazione pratica fatta con molto 
tatto davanti alle madri. Persino i suggeri¬ 
menti del medico-scolastico per cure mediche 
e interventi chirurgici, acquistalo maggior 
valore persuasivo se portati ed illustrati dalla 
vigilatrice, venendo a cadere, di fronte ad una 
donna che sappia insinuare con un linguaggio 
famigliare l’utilità di un provvedimento, la 
naturale diffidenza che molti spesso dimostra¬ 
no verso il parere medico, non richiesto, e 
spesso interpretato come una arbitraria impo¬ 
sizione. 

<« Una maggior cura per la pulizia e la salute 
dei fanciulli, una maggiore assiduità alla scuo¬ 
la, una diminuzione della morbosità degli sco¬ 
lari sono i risultati ormai dimostrati dalla 
istituzione della vigilatrice. 

« Condizione indispensabile per la riuscita 
di questa iniziativa è la buona- -scelta di un 
personale tecnicamente preparato e fornito di 
una naturale attitudine a questa delicata fun¬ 
zione; ma anche là ove non si possono assu¬ 
mere vigilatriei professioniste retribuite, non 
sarà diffìcile, con una prudente ricerca, trova¬ 
re signorine che vogliano dedicare a questa 
opera di tanta importanza sociale, la loro at¬ 
tività quali vigilatriei sanitarie volontarie ». j 

Emendamenti alla composizione 
del Consiglio Superiore di Sanità. 

« Il numero dei dottori in medicina- e chirur¬ 
gia. che compongono il Consiglio Superiore di 
Sanità è portato da otto a undici e cioè : sei 
particolarmente competenti nell’igie-ne pubbli¬ 
ca, uno in idrologia, uno in pediatria, uno in 
clinica medica, uno in patologia generale» 
(D. L. 27 aprile 1924, n. 621, Gazzetta Ufficiale , 

8 maggio n. 109). ,l j 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro Iperiodico 
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NELLA VITA 


P1ÌO PESSION A LE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


In merito alla clinicizzazione degli Ospedali. 

R icevia mo : 

Palermo, 12 maggio 1924. 

Spett. Amili.ne Giornale Policlinico - Roma. 

In seguito alle deferenti dichiarazioni per la 
classe degli Ospedalieri pubblicate nel n. 18 di co- 
testo periodico, questa Associazione lia ripreso in 
esame l’articolo del n. 14 ed ha deciso di inviare 
la seguente risposta : 

1. Nell’articolo a pag. 472 si contengono errori 
di fatto c di diritto, fra gli altri si afferma che 
la legge sulla clinicizzazione fu approvata coi pie¬ 
ni poteri, mentre allo stato si tratta soltanto di 
un decreto che, come si legge all’art. 12, sarà pre¬ 
sentato al Parlamento per essere convertito in 

• legge. 

2. L’articolo attribuisce agli Ospedalieri delle af¬ 
fermazioni erronee, forse per poterle più facilmen¬ 
te confutare. Infatti fa dire agli Ospedalieri che i 
Clinici non hanno la capacità tecnica di assistere 
e curare gli ammalati. Niente di vero in ciò, e 
nessuno ospedaliero lo ha mai detto, nè pensato. 
Gli Ospedalieri hanno sempre affermato che l’as¬ 
sistenza ospedaliera tende alla più pronta restitu¬ 
zione alla società degli infermi guariti, mentre la 
assistenza clinica avente per scopo lo studio di¬ 
dattico dell’ammalato, ritarda per necessità questa 
reintegrazione, e non incontra per questo sfrutta¬ 
mento la i»referenza dei pazienti: e ciò è confer¬ 
mato dalle statistiche dalle quali si desume che il 
rendimento sociale degli Istituti ospedalieri, tenu¬ 
to conto della media della degenza, numero per¬ 
centuale degli interventi, mortalità, non è inferio¬ 
re a quello degli Istituti clinici più perfetti. 

3. Lo stesso tono e lo stesso scoi>o ha l’altra af¬ 
fermazione attribuita agli ospedalieri, i quali, se¬ 
condo il Policlinico, temono di Imprimere carattere 
scientifico alle cure degli ammalati: ed è naturale 
che il periodico soggiunga : « È’ difficile a chi ra¬ 
gioni serenamente ed obbiettivamente distinguere 
cure scientifiche e non scientifiche: non esistono 
che cure ben fatte o mal fatte». Ora, in nessuno 
degli ordini del giorno degli Ospedalieri si affer¬ 
ma di aver curato o voler curare gli infermi non 
scientificamente, e d’altra parte gli Ospedalieri non 
hanno bisogno di essere messi sull'avviso per le 
cure ben fatte o mal fatte: i risultati del loro la¬ 
voro sono lì a provarlo, anche in confronto dei 
clinici. 


4. L’articolo prosegue dicendo di non tenere con¬ 
to di argomentazioni minori come la seguente: che 
gli ospedali non possono integrare l’insegnamento 
clinico. Siamo così all’argomento non minore, ma 
bensì massimo e fondamentale, perchè è appunto 
quello che ha ispirato tutto il decreto, che ha lo 
scopo unico e precipuo di annientare la carriera 
ospedaliera, specie dove si afferma in concorrenza 
colla clinica, e di rendere impossibile di folto lo 
insegnamento libero delle mediche discipline. 


Che gli Ospedalieri possano integrare l’insegna¬ 
mento clinico non è dubbio. Le scuole ospedaliere 
cosi fiorenti ed apprezzate dove esistono sono lì a 
provarlo; e la assoluta preferenza che i giovani 
medici danno alle corsìe degli ospedali, anziché a 
quelle dei clinici, prestandovi volontariamente ser¬ 
vizio gratuito, allo scopo di addestrarsi alla pra¬ 
tica professionale, non ammette chiarimento e com¬ 
mento. Ed anche il famoso decreto all’art. 5 ha 
ammesso che ospedali, anche in città non sedi di 
Università, accolgano studenti e laureati per l’e¬ 
sercizio della pratica professionale sotto la guida 
di Primari ospedalieri . Ma dopo questa lusinghiera 
affermazione di principio segue la clausola mono¬ 
polizzante: Sentito il parere della Facoltà Medica. 

5. Un altro errore di fatto da rilevare è il se¬ 
guente: L’art. lo del decreto esclude gli Ospedali 
di Roma dall’obbligo della clinicizzazione. Ciò im¬ 
porta che il numero dei letti delle cliniche di Roma 
(in media 80) sono più che sufficienti ai bisogni 
dello insegnamento. Invece clinicizzando nelle altre 
sedi universitarie gli ospedali con una media in¬ 
teriore ai 000 letti, le cliniche, aggiungendo ai 
propri letti quelli ospedalieri, verrebbero ad avere 
dappertutto un numero di letti superiore ad SO, 
ciò che sarebbe eccessivo ed in contrasto con lo 
spirito dell’art. 1° del decreto stesso. 

Sorvoliamo anche noi per brevità su argomenti 
minori. 

Desideriamo però far conoscere ai colleghi d’Ita¬ 
lia, come già hanno pubblicato i giornali politici, 
che il ministro Gentile a Palermo, il 2 aprile, agli 
Ospedafieri di Catania, Messina e Palermo, pre¬ 
sentati dagli on. Scalea e Cirincione, ha ripetuta- 
mente dichiarato nella maniera più esplicita ed 
inequivocabile che la clinicizzazione avrebbe ri¬ 
guardato caso per caso singoli reparti ospedalieri 
e mai interi ospedali. 

Pertanto se il testo del decreto, per ragioni bit- 
rncratiche, ha conservato la sua dizione primiti¬ 
va. abbiamo fiducia che il Regolamento verrà a 
confermare gli impegni inderogabili del ministro. 

Con ogni osservanza 

11 Presid. dell'Assoc. Medici Ospedalieri di Palermo 

Prof. Fausto Cresta no. 


Genova, 8 maggio 1924. 

Spett. Direzione del Policlinico - Roma. 

In merito all’articolo pubblicato nel n. 14 della 
Sezione pratica, e di cui a pag. (502 del n. 18 della 
stessa, a proposito della protesta dei Medici ospe¬ 
dalieri palermitani, tengo a dichiarare a nome di 
tutti i colleglli Ospedalieri della nostra regione 
che, nell’opposizione che è stata fatta e continuerà 
a farsi al decreto ora pubblicato, ed alla sua even¬ 
tuale applicazione, sebbene l’interesso nostro per¬ 
sonale possa sentirsene offeso, pure questo passa 
assolutamente in seconda linea di fronte agli inte¬ 
ressi generali con cui. secondo il nostro convinci- 
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mento, detto decreto viene a contrastare. E le ra¬ 
gioni di questo contrasto ci paiono principalmente 
le seguenti : 

1. Anzitutto il decreto di clinicizzazione viene ad 
aggravare uno stato di cose che, se pure già pree¬ 
sistente, non per questo è e sarà meno deplorevole; 
cioè a dire una condizione di monopolio dell’inse- 
ynamento superiore da parte dei professori uffi¬ 
ciali; i Clinici nel caso nostro. La Scuola Libera, 
questa piattaforma di molteplici battaglie eletto¬ 
rali e parlamentari, sembra oggi doversi arrestare, 
con un’assurda limitazione, alle scuole elementari 
e medie. Quella che dovrebbe essere la scuola li¬ 
bera per definizione, voglio dire l’Istruzione Supe¬ 
riore, è oggi ridotta, almeno per ciò che riguarda 
l’insegnamento clinico, alle accennate condizioni 
monopolistiche da parte di insegnanti ufficiali. Lo 
Istituto della Libera Docenza, a cui tanta parte 
dovrebbe spettare nel completare la cultura scien¬ 
tifica e professionale dei giovani studenti, è oggi, 
almeno negli ultimi anni della Facoltà di Medici¬ 
na, quasi praticamente abolito, tanto gli studenti 
sono presi nella ferrea morsa dell’insegnamento 
ufficiale; basti il dire che persino le Esercitazioni 
pratiche di Clinica sono oggi affidate al Titolare! 
Ora non sarà, ma la clinicizzazione pare (dico 
«pare») voler maggiormente intensificare gli osta¬ 
coli che già si frappongono all’esplicazione del¬ 
l’insegnamento libero, col togliere a molti Liberi 
Docenti che oggi coprono, e non indegnamente, la 
carica di Primari d’Ospedale, il campo fruttuoso 
dei loro studi e delle loro osservazioni. Ed è ov¬ 
vio il ritenere che la soppressione di una sana e 
nobile emulazione fra Cliniche ed Ospedali non 
debba certo riuscire giovevole al progresso degli 
studi. Nè vale 1’affermare che tale svantaggio sarà 
compensato dal maggiore materiale di studio che 
le Cliniche verranno ad avere in virtù del pre¬ 
sente decreto; giacché questo materiale potrebbero 
averlo ugualmente a disposizione col giovarsi dei 
Reparti Ospedalieri per l’istruzione pratica degli 
studenti, salva restando l’indipendenza degli Ospe¬ 
dali e dei Primari ai quali tali Reparti sono af¬ 
fidati. E dirò anzi che quello di essere chiamati 
a collaborare all’istruzione dei giovani è un de¬ 
siderio ripetutamente espresso già dai Medici O- 
spedalieri. 

2. In secondo luogo si verrà a creare, special- 
mente nei piccoli centri universitari, una specie 
di Servizio di Stato per ciò che riguarda l’assi¬ 
stenza ospedaliera degli ammalati poveri, con tutti 
gli inconvenienti che abbiamo, or non è molto, 
deprecato in altri rami dell’attività statale. E la 
prima e non meno grave conseguenza sarà l’ina- 
ridimento della pubblica beneficenza, ohe ha avuto 
tanta parte nel creare, e tanta ne ha nel mante¬ 
nere i pubblici spedali. Per quanto nobile sìa il 
fine che lo Stato si propone, come è quello del- 
l'incremento delle Scienze Mediche, è certo che 
questo non trova, almeno nelle masse, quel facile 
consentimento che trova invece la pietà per il po¬ 
vero sofferente. A ciò si aggiunga quella diffidenza, 
giustificata o no, che nel nostro Paese domina an¬ 
cora per tutto ciò che sa di statale e di governa¬ 
tivo. Basta fare un confronto fra i lasciti che si 
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hanno annualmente per gli Ospedali, e quelli in¬ 
vece destinati alla pubblica istruzione ! 

3. Senza volere addentrarci nella quistione giu¬ 
ridica della patente violazione della volontà dei 
'restatoli, che legarono cospicue somme per Ospe¬ 
dali amministrati e diretti con criteri espressa¬ 
mente o tacitamente indicati come di loro gradi¬ 
mento, ci pare di una evidenza innegabile il di¬ 
ritto della cittadinanza a volere il controllo di¬ 
retto della gestione e delle direzioni tecniche dei 
propri Ospedali. Controllo che verrà invece com¬ 
pletamente a mancare, quando gli Ospedali cit¬ 
tadini passino alla dipendenza delle Cliniche Uni¬ 
versitarie. 

A queste principali ragioni che militano contro 
la cosidetta clinicizzazione, molte altre se ne po¬ 
trebbero aggiungere, e parecchie sono già state 
illustrate in altri scritti; di modo che reputo su¬ 
perfluo il tornare a ripeterle; mi auguro solamente 
che di tutte quante S. E. il Ministro della P. 1. 
e *S. E. il Presidente del Consiglio vogliano tenere 
il debito conto nell’elaborazione del Regolamento, 
in maniera che una eventuale applicazione del 
Decreto sia resa almeno più tollerabile alle Am¬ 
ministrazioni che dovranno subirla, e siano sal¬ 
vaguardati i diritti acquisiti; e nello stesso tempo 
sia riconosciuta la necessità che la libertà d’in¬ 
segnamento non venga completamente abolita nelle 
Università Italiane, non solo, ma sia rimessa in¬ 
vece nel dovuto onore, specialmente utilizzando 
i Reparti Ospedalieri indipendenti come un ottimo 
campo di istruzione degli studenti in Medicina, 
sotto la guida dei Primari che hanno dato prova 
di maturità scientifica e professionale. 

Con ringraziamenti anticipati, 

Dev.mo : A. G. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

{Continuazione ; vedi fase. 20). 

Lire 

Dott. Rivaratti, Reggio Emilia •. 10 

Dott. Cepelli A., id. . 5 

Dott. Giacchi Francesco, id. 10 

Dott. Rizzatti, id. 10 

Dott. Pighini Giacomo, id. 10 

Dott. Barbieri Pietro, id. 10 

Dott. Fontanesi Carlo, id. 10 

Dott. Bertolani Aldo, id. 10 

Dott.ssa Bertolani Del Rio Maria, id. ... 10 

Prof. Valenti Giovanni Luca, id. 30 

Dott.. Plnueher Enrico, Guastalla . 20 

Dott. Menozzi Roberto. Ramiseto . 20 

Dott. Facci Giuseppe, Rolo . 10 

Dott. Guidetti Pietro. Regnano . 10 

Dott. Caradonna Egisto, Barco . 10 

Dott. Sozzi Luigi. Reggio Emilia . 10 

Dott. Fiandri Ottavio, Rio Saliceto . 10 

Dott. Bonacini Luigi, Baiso (S. Cassiano) . . 10 

Dott. Curini-Galletti Cosimo. Cadelboscosotto 10 

Magg. M. Pomi Pietro, Firenze . 120 

Cap. M. Dimazzano Vincenzo, Lucca . 80 

Prof. Marchetti Oscar, Firenze .. 50 

Prof. Leoncini Francesco, Panna. 30 

Dott. Martelueci Ruggero. Firenze ...... 25 

Dott. Braccianti Ci no, Fiesole. 20 

Dott. RaffaellI Luigi. Ragnone .. 25 

Dott. Cipparone Nicola, Borgo S. Lorenzo 25 

Dott. Semeria Maggio Antonio, Sanremo • • • 20 

Dott. Mariani Manfredi, Pistoia. 10 

Dott. Mariani Mario. Pistola. 10 


(Continua). 
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CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Alfia nello [lirescia). — I,. 7000; uff. san. L. 300; 
bicicl. L. 1000: doppio c.-v.; quinquenni. Scad. 31 
maggio. 

Barchj (Pesaro). — A tutto 31 mag., consorzio; 
L. 6000 per 200 i>ov., tre sessenni decimo, L. 2500 
cav., L. 300 uff. san., «nuda casa di abitazione». 
Età lim. -10. Accett. entro un mese, serv. entro 
40 giorni. 

Bondeno (Ferrara). — A tutto 31 mag. Due con¬ 
dotte. ]>er Scortichino e Stellata; L. 10,000 oltre 
L. 3,000 assegno fluttuante; 5 quadrienni dee. 
Serv. entro 15 g. Età lim. 35. Vaglia postale di 
L. 50.15. 

Bondtone (Udine). — Consorzio. Stipendio e in¬ 
dennità L. 14.400. Aumenti periodici. 2 indennità 
c.-v. Tassa concorso L. 30,10. Documenti di rito. 
Gratuita abitazione civile. Scadenza al 15 giugno. 
Richiedere avviso Segreteria comunale. 

Cerignola (Lecce). — Scad. 30 mag. Medico d. 
Dispensario pubbl. comunale p. profilassi e cura 
sifilide e mal. veneree; !.. 2500 (sic) lorde. La no¬ 
mina avrà la durata di cinque anni. 

Gavello (Rovigo). — Scad. 31 mag. Vedi fasc. 10. 

Lecce. Amministraz. Provinciale di Terra d’O- 
tranto. — Direttore medico sala provinciale di re¬ 
cezione degli esposti: L. 8000. Scad. ore 12 del 31 
mag. Età lim. 45. Serv. entro 15 g. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Levice (Cuneo). — Con Bergolo: L. 5500; uff. san. 
L. 5Ò0; alloggio: tassa eonc. I.. 50. Scad. 31 mag. 

Livorno Piemonte (Novara). — l a cond. interna : 
L. 6000 e 1° c.-v., per 300 pov. : addizion. L. 3. 
Scad. 31 mag. Tassa oonc. L. 50. 

MaroellIna (Roma). — Scad. 5 giu. L. 7000 oltre 
L. 300 uff. san. e L. 300 arm. farm.. primo c.-v.; 
ab. 2000. Un’ora di ferrovia da Roma. 

Marigxano (Forlì). -- A tutto 5 giug., l a cond.; 
vedi fasc. 20. 

Massa. — Scad. 30 mag. Per Canevara. L. 6500 
e l a indenn. c.-v. 

O stellato (Ferrara). — Scad. 15 giu., 3 a cond.; 
L. 10,000 e 5 quadrienni decimo oltre L. 3000 in 
funzione indenn. c.-v. (variabile). Vaglia postale 
di L. 50.15. 

Poggio di Berni (Forlì). — Scad. 31 mag. L. 8000 
e 1° c.-v., oltre L. 1000 uff. san.: L. 2500 cav. Va¬ 
glia postale di L. 50 intestato all’Esattore. 

Ponzano di Fermo (Ascoli Piceno). — A tutto 10 
giug.; ab. 1861: ha. 1441; L. 6000 resid., L. 1000 
per 1000 pov., L. 3000 cav., L. 500 uff. san.. L. 360 
arm. farm., L. 4500 temporan. pei cittadini non fa¬ 
coltosi; primo c.-v.; tre sessenni decimo. 

Porto S. Giorgio (Ascoli Piceno). — Scad. 15 giu. 
L. 6500 residenza e cura poveri; due c.-v. come 
statali; aumenti periodici come impiegati del co¬ 
mune. Vaglia postale L. 50. 

Raccuia (Messina). — Scad. 31 mag. L. 5000 (sic) 
pei pov. ; L. 610 uff. san. 


Ro*cofreddo [Forlì). - A tutto 25 giu.. l a con¬ 
dotta; vedi fasc. 20. 

S. Giovanni in Marigxano (Forlì). — A tutto 
5 giu., l a cond. Vaglia postale L. 50.20 intestato 
al Sindaco. Ab. 400 agglom. e 2069 sparsi in 
ha. 984. L. 8000 e 10 bienni ventes.. oltre L. 2500 
cav.; due c.-v. Serv. entro 15 g. 

Sperlixga (Catania). — Stip. L. 5000 (sic); per 
uff. san. L. 500; indennità provvista medicine li¬ 
re 1500. Scad. 30 giug. Rivolgersi Segreteria co¬ 
munale. Vaglia postale di L. 50. intestato al Te¬ 
soriere comunale. 

S pinete (Campobasso). — A tutto 15 giu.; li¬ 
re 4,500 (sic) e tariffa abbienti, 5 quinq. decimo, 
L. 500 uff. san. Età lim. 39. Accettaz. entro 8 g., 
servizio entro 20 g. 

Tracia (Palermo). — A tutto 31 mag.; L. 5000 
(sic) pei pov. e 5 quinquenni dee. ; primo c.-v. : 
indenn. supplet. oltre i 500 pov. 

Udine. Amministraz. Provine, del Friuli. — Me¬ 
dico di Sezione nel Manicomio Provine.; L. 11.000 
oltre supplem. di servizio attivo in L. 300 (sic.) 
annue e c.-v. di legge, alloggio person. mobil., luce, 
riseald., vitto nei giorni di guardia ; 4 quadrienni 
e 2 quinquenni decimo; dopo 5 anni eventuale qua¬ 
lifica ad honorem di primario, con aum. di L. 500. 
Età lim. 25-35. Scad. ore 18 del 12 giug. Rivolgersi 
Segreteria. 

Vasto (Chieti). — 1 » zona; L. 4000 (sic) oltre 
L. 500-1000-2000 in concorrenza fino a pov. 250-500- 
1000 rispettiv. e 4 quinquenni dee. Scad. 31 mag. 
Serv. entro 15 g. Ab. 15.000 di cui 2/3 al centro. 

Vernole (Lecce). — Per frazioni e centri sparsi; 
L. 5000 (sic) fino a 1500 pov. (sic), addizion. L. 5; 
L. 1500 cav.: 5 quinquenni dee. Scad. 31 mag. 

Volturino (Foggia). — Scad. 31 mag. L. 4500 
(sic.), salvo variazioni che potrà apportare la G. 
P. A. ; 1° c.-v. 

Concorsi a premio. 

Roma. Società Italiana di Medicina Interna. — 
Sono aperti i concorsi (riservati agli studiosi con 
cittadinanza Italiana), per due premi di lire 10 mila 
ciascuno, offerti dalla Ditta Hoffmann-La Roche, 
per lavori eseguiti nel campo della terapia medica. 
Possono concorrere a detti premi singoli autori, 
più autori che abbiano lavorato in collaborazione, 
istituti scientifici non industriali. I lavori dovran¬ 
no essere stati già pubblicati, salvo eccezione. I la¬ 
vori presentati al concorso dovranno avere carat¬ 
tere strettamente scientifico e non dovranno ser¬ 
vire da réclame a case produttrici o a singoli in¬ 
dividui. Per concorrere al 1° premio gli autori do¬ 
vranno presentare lavori pubblicati entro il pe¬ 
riodo decorrente dal 1° gennaio al 31 dicembre 
1924; per il 2° premio i lavori dovranno essere 
pubblicali entro il biennio 1924-25. Il termine per 
la presentazione dei lavori per il concorso al 
1° premio scade alle ore 16 del 31 dicembre 1924; 
quello per il 2° premio alle ore 16 del 31 dicem¬ 
bre 1925. I lavori dovranno inviarsi alla Segre¬ 
teria della Società di Medicina interna, in Roma. 
Per ulteriori schiarimenti rivolgersi alla Segrete¬ 
ria della Società, presso la R. Clinica Medica al 
Policlinico Umberto I - Roma. 
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DOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il ilott. Giovarmi Fra voga, capitano di comple¬ 
mento, è stato decorato della medaglia di bronzo 
dei Benemeriti della Salute Pubblica. 

La borsa di studio fondata dagli italiani della 
Peimsilvania per un posto presso il Collegio Medico 
Femminile di Filadelfia è stata assegnata alla si¬ 
gnorina Glena Angelucci di Roma. 

x * * j \ 

la Giuria del l'Esposizione Internazionale d'igie¬ 
ne tenuta a Strasburgo in occasione del centenario 
pasteuriano ha assegnato un diploma d’onore al 
Municipio di Roma per le opere di sorveglianza 
scolastica, degna affermazione nel campo del ci¬ 
vile progresso. 


NOTIZIE DIVERSE. 

La celebrazione dei medici caduti in guerra 

che doveva aver luogo il 24 maggio 1924 per cause 
di forza maggiore, è stata rinviata improrogabil¬ 
mente all’autunno di quest'anno. 

Alle famiglie degli Eroi Caduti od a tutta la 
Classe Medica sarà presto comunicata la data pre¬ 
cisa. ' 

Per informazioni rivolgersi al Segretario Gene¬ 
rale <lott. F. Rocchetti, Direttore Sanatorio di 
Anzio (Roma). 

Convegno per lo studio demografico - sanitario del 

cancro. 

Si è tenuto a Roma un convegno della Commis¬ 
sione tecnica delegata dal «Comitato Internazio¬ 
nale d'igiene » della «Società delle Nazioni» allo 
studio demografico-sanitario del cancro. 

La seduta inaugurale ebbe luogo il 14 maggio, 
presso la Direzione Generale della Sanità Pubblica. 
Il dott. Lutrario rivolse ai convenuti un saluto 
in nome del Governo italiano e dell’amministra¬ 
zione sanitaria; rispose il dott. Jitta, capo del 
Servizio Nazionale per la Salute pubblica del¬ 
l'Olanda, in nome delle rappresentanze estere. 

Hanno preso parte attiva ai lavori i dottori Lu¬ 
trario, Jitta, Greenwood, Deelman, Niceforo, ecc. 

La Commissione ha anche visitato vari Ospedali, 
Istituti scientifici e curativi. 

*** 

In questa occasione il prof. Gaetano Fichera, 
direttore dell'Istituto di patologia chirurgica del- 
PUniversità di Pavia, ha tenuto, sotto gli auspici 
della «Federazione Nazionale per la lotta contro 
il cancro», due conferenze e una dimostrazione il 
10, 17 e 20 maggio, nelP.mla della Clinica Medica, 
gentilmente concessa dal prof. V. Ascoli. 

L’oratore venne presentato dal presidente della 
Federazione, sen.. Marchia fava. 

Egli ha esposto ampiamente i suoi studi e le 
sue concezioni sull’eziologia dei blastomi maligni, 
nei quali egli vede la conseguenza di uno squili¬ 
brio omogeno di natura costituzionale; ne ha tratto 
delle conseguenze notevolissime, relative alla dia¬ 
gnosi di predisposizione, alla diagnosi della lesione 
iniziale ed alla cura: questi studi sono suscettibili 



prospettato e si ripromette di compiere. Le due 
conferenze furono ascoltate col più vivo interesse. 

Intercambio colturale. 

11 prof. Ludolf Brauer, clinico medico di Am¬ 
burgo, ha tenuto in seno all’Accademia Medica di 
Roma, nell’aula della Clinica medica, una confe¬ 
renza sulla cura chirurgica della tubercolosi pol¬ 
monare. 

L’oratore, presentato dal prof. Ascoli, si è e- 
spresso in lingua italiana. 

La sua conferenza, breve, dimostrativa, effica¬ 
cissima, venne illustrata da numerose e nitide pro¬ 
iezioni che hanno permesso di seguire davvicino i 
diversi tempi degli atti operativi e di far valu¬ 
tare le difficoltà e le semplificazioni della tecnica. 

La conferenza è stata molto apprezzata e varrà 
a promuovere tra noi l’attuazione dei metodi cu¬ 
rativi preconizzati dal Brauer. 


Il prof. Hans Much, patologo di Amburgo, ha 
tenuto nell’Aula Magna dell’Università di Paler¬ 
mo una conferenza sul tema : « Fenomeni immuni- 
tarii»; fu presentato dal preside della Facoltà 
medica prof. L. Manfredi; esordì in francese, sa¬ 
lutando i convenuti, e pregò il dott. Di Renzo di 
leggere la traduzione della conferenza, che fu se¬ 
guita con interesse dal denso pubblico. 

VI Congresso nazionale di medicina del lavoro. 

Si svolgerà a Venezia dal 1° al 4 giugno; l’inau¬ 
gurazione avrà luogo nella Sala Napoleonica (Piaz¬ 
za S. Marco); i lavori si terranno nell’Ateneo Ve¬ 
neto (Campo S. Fantiii); la Segreteria ha sede a 
Campo San Stefano, 2768 - Venezia. 

Temi ufficiali : 1) Effetti della monotonia del la- 
voro: Relatore prof. E. Cevidalli; 2) Assistenza 
prenatale alla madre operaia sana e malata : Re¬ 
latore prof. L. Ferrannini; 3) Avvelenamenti pro¬ 
fessionali per via inalatoria : Relatore prof. Preti; 
4) Orari ridotti di lavoro per gli invalidi parziali: 
Rein tori professori G. Pieraccini e F. Vitali; 5) Su¬ 
gli studi più recenti della patologia del lavoro : 
Relatore prof. G. Giglioli; (>) Relazione medico- 
igienica sugli esercizi delle Assicurazioni obbliga¬ 
torie in Italia : G. Pisenti. 

Agli atti del Congresso sarà allegato un Inde or 
della medicina del lavoro, index che verrà sempre 
aggiornato nei successivi atti dei Congressi futuri. 

Presidenti del Comitato l’onore sono S. E. ('/or¬ 
bino e il prof. Luigi Devoto; Presidente del Comi¬ 
tato esecutivo è il prof. Fabio Vitali; Segretario- 
generale è il dott. Antonio Dian. 

La quota d’iscrizione è fissata in L. 25 per i 
Congressisti ed in L. 50 per gli Enti che aderisco¬ 
no al Congresso. Sono assicurate speciali riduzio¬ 
ni ferroviarie, d’albergo e di ristoranti per i Con¬ 
gressisti. Saranno organizzate gite a scopo scien¬ 
tifico. 

* 

* * 

Presso la Cassa Nazionale d'Assicurazione per 
gli infortuni sul lavoro, ha avuto luogo la riunione 
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per costituire il Comitato Regionale per il Lazio 
del VI Congresso Nazionale (li Medicina del La¬ 
voro. 

Il Comitato ha concretato in linea di massima 
l’argomento delle comunicazioni al Congresso. 

La Croce Rossa Italiana predisporrà una comu¬ 
nicazione sulla istituzione di una Colonia Agli- 
cola per la rieducazione al lavoro dei tuberco¬ 
lotici e sul funzionamento dell’Istituto per la rie¬ 
ducazione degli Invalidi del lavoro e della guerra. 

1/Istituto d'igiene. Previdenza ed Assistenza So¬ 
ciale presenterà una relazione sulla propria orga¬ 
nizzazione, sulle proprie finalità e sull’azione di 
propaganda svolta- fino ad oggi. 

Il Comitato ha espresso il voto che il Ministero 
dell’Economia Nazionale faccia conoscere al Con¬ 
gresso l’attività svolta, a mezzo della Direzione 
Generale del Lavoro e della Previdenza Sociale nel 
campo della Medicina del Lavoro, voto che sarà 
trasmesso a S. E. l’on. Corbino. 

Per gli orfani di guerra e per i fanciulli anormali 

psichici. 

L’Opera Nazionale per l’assistenza agli Orfani 
di Guerra anormali e psichici, della quale è pre¬ 
sidente S. E. il Generale d'esercito sen. Giardino, 
eretta in ente morale con R. D. 16 gennaio 1921, 
ha già aperto, due Istituti: uno a Fornaci di Bar- 
ga. specialmente adatto per fanciulli anormali edu¬ 
cabili e che possono avviarsi più facilmente, con 
opportuni metodi, all’esercizio di arti e mestieri; 
l’altro in Roma per i casi più complessi. 

Numerosi fanciulli si trovano già ricoverati in 
detti Istituti: ma l’organizzazione di questi, che 
è stata lunga e accurata, permette di estendere il 
ricovero e le cure ancora a centinaia di altri. 

La Direzione dell’Opera, quindi, prega i sigg. Sni¬ 
daci, Parroci. Medici, Insegnanti e quanti altri 


possono compiere autorevole propaganda benefica, 
di informare di quanto precede, le famiglie inte¬ 
ressate, esortandole a chiedere, all’occorvenza, chia¬ 
rimenti alla Sede Centrale dell'Oliera Nazionale 
(via degli Astalli, n. 15 - Roma). 

E poiché l’Opera estenderà, in un prossimo tem¬ 
po, la sua assistenza a tutti i fanciulli anormali 
psichici in genere (deficienti del l’intelligenza, affet¬ 
ti da disturbi nervosi con anomalie del carattere, 
impulsivi, pervertiti, ecc.), essa interessa le mede¬ 
sime Autorità e personalità di cui sopra, ad in¬ 
viare alla sua Sede Centrale tutte quelle notizie 
che possano contribuire all’accertamento statistico 
dei predetti fanciulli che non abbiano età supe¬ 
riore ai 15 anni. 

Data l'importanza umanitaria e sociale (l’un com¬ 
pito siffatto, non dubitiamo che esso sarà, da 
quanti possono, volonterosamente e diligentemente 
adempiuto. 

I problemi dell’assistenza sanitaria. 

Il prof. Ronzoni, invitato dal Gruppo Associa¬ 
zioni Femminili, ha tenuto a Milano una conferen¬ 
za sui nuovi compiti della Provincia nell’assistenza 
sanitaria. Ha sostenuto la tesi che la medicina più 
efficace è quella che previene e difende; per questi 
compiti profilattici gioverebbe creare centri di prò 
paganda, con scuole per infermiere sociali; dispen¬ 
sari di assistenza, stazioni di isolamento, labo¬ 
ratori di ricerche; l’oratore esamina poi alcune 
funzioni sanitàrie che dovrebbero essere assunte in 
difesa della maternità e della prima infanzia, di¬ 
fesa dalle malattie epidemiche contagiose. Conclu¬ 
dendo dichiara che la donna oggi entra nella vita 
con conoscenza delle questioni e problemi sociali 
e può portare il suo contributo in questa difesa 
contro la malattia e nella propaganda igienico- 
sa Dite ria. 
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Recentissima pubblicwzione : 

Dott. LUIGI CAPPELLI àiuto alla Cattedra di Elettroterapia e Radiologia della R. 


Università di Roma 


^ -- _ _ _ “ -—-UI . 

RADIUMTERAPIA 

MANUALE PER l MEDICI PRATICI 

r,. ., „ Prefazione del prof. FRANCESCO GHILARDUCCI 

i rettore del R. Istituto di Radiologia ed Elettroterapia della R. Università di Roma. | 

Riportiamo la breve ma significante prefazione con la quale l’Illustre Prof. Ghilarducci si è coni 
piaciuto ornare questa nostra pubblicazione: 

«Questo libro, che il Dott. Cappelli, uno dei miei valorosi aiuti, appassionato e coninotene 
«ultore della Radiumterapia, prenota al pubblico medico, è fatto allo scopo di volgarizzare l’uw 

Lo scopo è stato raggiunto pienamente nella forma e nella, sostanza; nella, forma perchè k 
stile, semplice, e piano permette di ben comprendere i problemi più interessanti, che costituisco!» 
la base teorica della, radioattività : nella sostanza perchè l’Autore, con lodevole parsimonia, mostre 

alia n terap U in, dei*timori.'P I,allcament e dalla, applicazione del Radium alla, terapia, e specialmente 

,«.rn?t 11 '^ P °n a prese ^ te ’ n 1 ella ,|Ualt ' ten do a volgarizzarsi e ad estendersi l’applicazione delle 
i addizioni alla cura di molte affezioni, il lavoro del Dott, Cappelli, per la, semplicità e la chiarezze 

bronci drff ! redatto ’ f destinato a portare un valido contributo alla volgarizzazione di questi 
branca della terapia, alla, quale e riservato certamente uno splendido avvenire. 

Roma, Marzo 1924. Francesco Ghilarducci. 

nata! con°5 U £ vo\ e‘e’ 5 figurenitidamente stamRto su carta semipati 
&r-. __ 8 iesi0, orezzo L. 18 piu le spese postali di spediz. - Per i nostri abbonati sole L. 15 60: 


Rltne nostne recentissime pubblicazioni : 


Doti. GIUSEPPE 


'Sfavai 



PSICANAUIS 


“at a oro ,U pt?. "lEONABDO 1 trZ° reCenteme,lte es ‘ )re3si d " e «ella scienza neuropsichiatrica iUM.n.: 

I TvSJilT ” 8OtWi8, “ Ì0ne - È laVOr ° Critl “’ 

ed anelo sassoni' -Tu ,ir ? e i ti “ Cpe esca in ,ta,ia all’argomento - cosi vessato ali-estero, massime nel paesi tedeschi 

cosi nelle sue spesso amnoimse^ttr'nJ f”® 0 ?,', COmp,uto opera uti,i8sima ™l redigere un'esposizione critica del Freudismo 
neue sue spesso ampollose dottrine, come nelle discusse applicazioni diagnostiche e curative in Neuropsichiatria.». 

in 1 Pa ?L VI ' 8l T (N ; 2 delle T> nostre ‘Monografie medico-chirurgiche d'attualità», stampata su carta distinta 

in nitidissimi tipi tipografici. - Prezzo L. IO. - Per i nostri abbonati sole L. 8.50 in porto franco. 

I L Dott. VITTORIO GHIRON Assistente v. nella R. Clinica Chirurgica di Roma 

L importanza delle paratiroidi secondo le odierne vedute 

san ikesm: 



n Dott. Prof - ACHILLE CAPOGROSSI 

Docente di Patologia Medica nella R. Università di Roma - Medico Primario e Direttore dell’Osp edale Civile < Mazzoni » di Ascoli Piceno 


Concetto e Diagnostica detta Tisi 


Riportiamo il giudizio testé espresso su questo volume, dal Chiar.mo prof. FABIO RIVALTA: 

« In questa monografia, oggi indispensabile per ogni medico che voglia rapidamente mettersi a giorno sulle ultime scoperte relative 
alla tubercolosi sono esposte in modo perfetto e completo le moderne teorie che del tutto hanno modificato i criteri già dominanti sulla 
patogenesi e sulla cura di questa malattia. L’autore ha svolto con molta competenza e con sintesi efficace tutto l’argomento della infe¬ 
zione tubercolare primitiva infantile in stretto rapporto colla tubercolosi polmonare dell’adulto e relativi stadi ed esiti. Non manca 
u u cenno sull importante fenomeno di Koch, sull’allergia, sulle tubercoline e sulla reinfezione e superinfeaonè. L’autore svolge pure in 
modo completo ì quadri clinici delle forme acute e croniche indugiandosi sopratutto sull’importante argomento dei primi sintomi della 
tisi incipiente ed infine accenna anche all’esame obbiettivo generale e alle ricerche di laboratorio e delle reazioni umorali. 

Il libro non è molto voluminoso e si legge col massimo interesse poiché indica al medico pratico tutti quei principii fondamentali 
cne oggi hanno finito per dirigere la cura specifica immuno-biologica di questa funesta e diffusa malattia ». 

Un volarne in 8 di Pag. IV-83 nitidamente stampato su carta distinta, con elegantissima copertina, prezzo L. fO 

Per i nostri abbonati sole L. 8 . 50 , franco di porto 

Per ricevere quanto sopra indirizzare Vaglia Postale al Cav. LUIGI POZZI , Via Sistina, 14 - ROMA 
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LAVORI ORIGINALI 


esistono mezzi per praticare la cura endove 
nosa, con la scomparsa rapida delle manife 
stazioni infettanti sarebbe stata notevolissima 
mente più limitata la diffusione della sifilide 
Lo stesso Ehrlich vide questa necessità e 
tentò in mille modi, con preparazioni varie, 
di rendere tollerato da parte della mucosa ga¬ 
strica il Salvarsan. Non riuscì 
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lente. Colleghi, sia sempre però presente in 
noi quella buona dose di tradizionale scettici¬ 
smo che non ci conduce a giudizi imprudenti. 

Entro in argomento e sarò breve, brevissi¬ 
mo; sarò quanto più conciso è possibile com¬ 
patibilmente con la chiarezza della esposizio¬ 
ne. E quanto riferirò delle mie risultanze cli¬ 
niche, completerò con la visione dei malati 
che pongo a disposizione degli egregi colleghi. 

Anzitutto un po’ di storia. Ehrlich prima di 
giungere al 606 aveva già ottenuto e speri¬ 
mentato i derivati pentavalenti arsenobenze- 
nici. L’arsenico, come si sa, è un metalloide 
trivalente e pentavalente. Negli arsenobenzoli 
è trivalente, negli acidi arsenici è pentavalen¬ 
te; questi ultimi furono dallo stesso Ehrlich 
messi completamente da parte perchè giudi¬ 
cati poco attivi e particolarmente tossici. La 
loro tossicità veniva esplicata da un’azione 
singolarmente dannosa nei topi a carico del 
sistema nervoso; quindi tutta l’attenzione fu 
rivolta ai derivati dell’arsenico trivalente, agli 
arsenobenzoli. 

È merito particolare ed esclusivo della scuo¬ 
la francese l’avere ripreso lo studio dei deri¬ 
vati dell’arsenico pentavalente e, ripeto, i ri¬ 
sultati finora ottenuti da queste ricerche sono 
tali da incoraggiarci a prenderli nella più 
seria considerazione. 

Primi a sperimentare furono Levaditi, Four- 
nier, Navarro-Martin, Schwartz con le loro 
pubblicazioni del maggio 1922 all’Académie des 
Sciences. 

Secondo questi Autori un derivato aceti lato 
dell’acido ossiaminofenilarsenico veniva benis¬ 
simo tollerato ed aveva un’evidente azione be¬ 
nefica nella sifilide, inquantochè con questo 
medicamento si otteneva la rapida scomparsa 
delle manifestazioni morbose. Il maggior 'par¬ 
ticolare interesse nelle ricerche dei sopranno¬ 
minati Autori è dato dal fatto che la sommi¬ 
nistrazione del farmaco avviene esclusivamen¬ 
te per bocca. 

In base a questi risultati, il dott. Clément 
Simon, studiata razione di un derivato for¬ 
mico dell’acido metà amino-paraossifenilarse- 
nico, alterma che la tossicità di questo pro¬ 
dotto è di gran lunga inferiore a quella degli 
arsenobenzoli. 

Per quanto riguarda l’efficacia curativa, lo 
stesso Simon la giudica oltremodo considere¬ 
vole. 

Infatti, avendo somministrato questo deri¬ 
vato formico, cui è stato dato il nome di Tré- 
parsol, a numerosi malati, dei quali alcuni ha 
potuto seguire per molti mesi, riferì nella se¬ 
duta dell'8 novembre 1923 alla Società Fran¬ 
cese di Dermatologia, in collaborazione coi 
dottori Rabreau, Bralez, Wickham e Bourdil- 
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lon e nel n. 49 del Bulletin Medicai del 1923. 
i risultati ottenuti su 20 sifilitici nel periodo 
primario e secondario. 

Egli conclude nel modo seguente : 

<c L’action du Tréparsol sur les manifesta- 
tions cutanées et muqueuses de la syphilis 
(chancres, papules cutanées, plaques muqueu¬ 
ses, tubercule tertiaire) est évident. 

La disparition des Tréponèmes sur les chan¬ 
cres et les accidents secondaires s’obtient par- 
fois en un jour, en général en 2-3 jours, en 
7 jours au plus. 

La cicatrisation des chancres que nous avons 
observés s’est faite, suivant l’importance du 
chancre, dans un délai qui a varié de 5 à 
25 jours. 

L épidermisation des plaques muqueuses 
s’obtient en 3 ou 4 jours; dans un cas 9 jours. 

Le rosèole est un peu plus tenace de 5 à 13 
jours. Les papules cutanées demandent à peu 
près ce délai. On sait d’ailleurs que les acci¬ 
dents cutanés sont plus résistants que les 
accidents muqueux, à cause de la vascularisa- 
tion moins riche de la peau par rapport à 
celle des muqueuses. 

Le seul accident tertiaire que nous avons 
traité a guéri en 10 jours. 

On peut donc dire que les résultats que nous 
avons obtenus sont comparables à ceux que 
Fon obtient avec les injections intra-veineuses 
de 914. 

Notons que nous n'avons encore rencontré 
aucun cas rebelle à la médication ». 

*** 

Per quanto riguarda il comportamento della 
R. W. l’Autore dice che soltanto in 8 casi que¬ 
sta col trattamento si attenuò ed in 4 casi 
giunse a divenire negativa. I casi però nei 
quali la R. W. nelle prime settimane non era 
stata influenzata, con ulteriore trattamento, 
protratto per altre 3 settimane, ebbero R. W. 
negativa. 

Mi è gradito dire che io stesso a Parigi, 
a Saint-Lazare ho visto i malati curati e gua¬ 
riti clinicamente da Clément Simon col trat¬ 
tamento per via gastrica. 

Mie esperienze eseguite nell’Ospedale 

di S. Gallicano. 

Ho sottoposto alla cura del Tréparsol per 
via gastrica 21 malati, dei quali singolarmente 
riferisco in modo schematico i dati clinici. 

Casistica. 

I. — G. G. Sclerosi iniziale del solco balano¬ 
prepuziale. R. W. + -f--. 1° giorno di cura 

3 compr. Tréparsol, 2° giorno 1 compr., 3 0, 
giorno 4 compr., 7°, 8° e 9° giorno 4 compr. 
Al 7° giorno di cura la sclerosi è riepitelizzata , 
l’infiltrato è molto ridotto. Continua la cura. 
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• P* P*. Sclerosi iniziale della lamina 
interna del prepuzio. Sifiloderma eritemo-par 
putoso. Febbre. Cefalea. 1° giorno di degenza 
3 . compr. Treparsol, 2° giorno 4 compr., 3° 
giorno. Temp. 37°,4, 4 compr. La cura viene 
continuata alternando 3 giorni di sommini¬ 
strazione di 4 compr. di Tréparsol con altret- 
tanti di riposo. Nessuna intolleranza. uFebris 
syphilitica » e cefalea dileguatesi dopo i pri¬ 
mi 3 giorni di cura. Al 17° giorno la sclerosi 
e cicatrizzata, il sifiloderma è scomparso Al 
18° R. W. + +-. 

HI. — L S. Sclerosi iniziale endoprepuziale. 
Fimosi infiammatoria. Placche mucose bue- 
cali. Durante gli 8 giorni di degenza è sot¬ 
toposto a trattamento analogo al caso prece¬ 
dente. Già nell' 8° giorno, volendo il p. abban¬ 
donare l’Ospedale, notasi notevole migliora¬ 
mento: sclerosi quasi scomparsa, placche mu¬ 
cose guarite. 

. Iv - ~ p - V. Sclerosi iniziale del solco bala- 
nico. Pleiadi inguinali. Sifiloderma papuloso 
lenticolare sparso. 1° giorno di degenza iniez. 
endov. Neo. gr. 0.15; 6° giorno una compr. 

1 reparsol ; 7° giorno 2 compr. ; 8° giorno 3 
compr.; 9° giorno 4 compr. Dal 13° al 17° gior¬ 
no 4 compr. Tréparsol. 

Al 10° giorno di cara il. sifiloderma è impal¬ 
lidito; al 23° giorno è completamente scom¬ 
parso. 21° giorno R. W. + + + +. 

, V. — M B Fagedenismo e placche mucose 
acii asta. Sifiloacrma papuloso e roseolico dif¬ 
fuso. 1° giorno di degenza 2 compr. di Tré- 

; q 2 °’- 3 ° ? Ì° giorno 4 compr., poscia, sino 

3 g 10 ™ 1 dl cura 4 compr. alternati ad 
altrettanti di riposo. 

AU'8° giorno dall'inizio della cura la roseola 
e L6 piacene atucose sono scomparse , la le - 
sione fagedeiirca ha assunto aspetto dì piana; 
gli elementi napulosi si sono notevolmente ap¬ 
piattiti. Al 10° giorno di cura R. W. + + + +. 

ò y. ior1 }° la lesione fagedenica dell'asta 

enepitehzzata completamente. Alla fine della 

parsaTJZtto; TV.T+— ^ 

Continua la cura. 

V 1 / c. S. Roseola diffusa, poliadenopatia 

za T S ’w T articolari. 1» giorno di degen^ 

Tréparsol una compr.; 3° giorno, 

!' ,> 3 c °mpr-; 4° giorno, la febbre è ca¬ 

duta, ^ compr. ; 3 giorni dopo l'inizio della cu- 
ia la cefalea è diminuita, attenuati i dolori 
a carico delle ossa e delle articolazioni. 5° e 6° 
eompr. Stato generale migliorato. 10 ° 

Il % 12 .° por-no, 4 compr. AlVU* giorno di ca¬ 
ia il sifiloderma e scomparso, i dolori pari¬ 
mente scomparsi. R. w. + + + +. 

~ c - > a - Papule umide vegetanti 

genitali, pengemlali e perianali. 1° giorno di 

nrl enZa QÌ r /o pars c o1 2 compr - > 2 ° giorno, 3 com¬ 
presse; 3 , 4° e 5° giorno, 4 compr. Al 5° gior- 

no di cura le papale si mostrano abbassate e 
riepitehzzate completamente. 9°, 10° e 11° gior¬ 
no 4 compr.; alili 0 giorno R. W. + + + + 

Al 13° giorno di cura l'infiltrato papuloso è 
scomparso, residua iperpigmentazione. Dal 14° 
al -8° giorno, 3 giorni di cura a base di 4 
compr. alternati ad altrettanti di rinoso Al 
28° giorno R. W. + +-. ' 

Vili. — S. A., anni 10. Sifiloderma eritemo- 
papuloso. P a pule umide vegetanti perianali 
Peso Kg. 25.500. 2° giorno di degenza. 1 com- 


rSpIrsTT 1 «o 3 : e „o 4 ° giolno > 1 compressa 
i «pai sol, ( , e y°, una comnressn All'R 0 

d \ cura sifiloderma è regredito com - 

9“ te Placche mucose si pretei 

- appiattite e del. tutto epi- 
letiziate. Al 15° giorno peso Kg. 27.500. 

rìpi W/iT Ectima sifilitico della fronte e 

S0 ' glorno di degenza Tréparsol 3 
compresse; idem al 2°, 3° e 4°. Dall’8° giorno 

al , a fine d r ella 4& settimana alterna 3 giorni di 

di 4 A C n^o Pr€SSe al gi °mo con altrettanti 

° • A 8 gl ? rno deI trattamento l’eru¬ 
zione e m via di regressione. Al 10° R 

Sa +, + + . + - • 41 Parecchie croste sono ca¬ 

dute lasciando scoperta una superficie com¬ 
pletamente epitelizzata. R. W. negativa. 

x - — M. G. Papule umide dell'asta e dello 
scroto. 1 2° e 3° giorno di degenza, 4 com¬ 

presse di Treparsol. Al 2° giorno di cura ripe¬ 
tuti esami microscopici al paraboloide riesco¬ 
no negativi per la spirocheta. Al 4° giorno pa¬ 
pille completamente ejntelizzate. 

XI. — G. E. Placche mucose delle grandi lab¬ 
bra e per lancili. Poliadenopatia. 1° giorno di 
degenza iniezione endovenosa di Neo gr 0 15- 
9° giorno, 2 a iniezione di Neo da gr 0 30-’lf>° 
gmrno, 3 a iniezione di Neo da gr. g 0 ,45 ’ I con- 
dilonn piani ipertrofici perianali, dopo una 

da l . ultl . ma iniezione, persistono non 
modificati e cioè infiltrati e segreganti Al 23’ 
giorno di degenza 3 compr. TrépIrsoD 24° 3 

»- ; - 25 °’ 4 com P r -i 26°, 4 compr. Dal 31° 
a4 ir §10 Ai n l S1 continua la cura come nel ca¬ 
so VII Al 16° giorno di trattamento per via 
orale, le placche mucose delle grandi labbra 
sono scomparse, le perianali appiattite e più 
pallide. Alla fine della 4* settimana di cura col 

. eparsol papule regredite del tutto. Al 34° 
giorno R. W.+ + +— t 

. X .H- — p - h. Papule vegetanti perivulvari, 
sifiloderma pustoloso acneico. 1° giorno di de¬ 
genza 3 compr. di Tréparsol; 2° e 3° giorno 
4 compr. Alili 0 giorno di cura l’infiltrato pa¬ 
pilloso costituito da numerosi elementi iper¬ 
trofici confluenti, va riassorbendosi. Il sifilo¬ 
derma è in via di avanzata regressione. 

XIII. — Placche mucose vulvari. 1° giorno 
di degenza, 3 compr. di Tréparsol: 2° e 3° 4 
coinpr. Dal 4° al 15°, 3 giorni di cura di 4 com¬ 
presse alternati ad altrettanti di riposo. All’8° 
gioìiio di cura le lesioni vulvari sono guarite. 

Al 19’ la reazione del Wassermann è negativa 
(Emolisi incompleta). v 

XIV. — M. A. Papule umide peiig e aitali 1 ° 
giorno di degenza 3 comnr. Tréparsol- e 3 ° 
giorno 4 compr. Dal G° ai 20° giorno cura co¬ 
me nel caso precedente. Al 12° giorno di cura 
papule epitehzzate e quasi del tutto scomparse 
Al 24°, R. W. negativa. 

XV. — C. R. Placche mucose tonsillan. Con¬ 
dilomi piani delle grandi labbra e perianali 
sifilodenna roseolico. Poliadenopatia. 

Nei primi 4 giorni di degenza 4 compr. di 
Treparsol al giorno, poscia si continua la cu¬ 
ra come nel caso precedente. Al 6° giorno di 
cura le placche tonsillari sono scomnarse, la 
roseola è regredita completamente, le papule 
genitali appiattite, impallidite ed epitelizzate 
Al 24° giorno, R. W. + + + +. 

XVI. — L. A. Placche mucose dei genitali 
Sifiloderma micropapuloso diffuso. Micropolia- 
denopatia. 
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Nei primi 3 giorni eli degenza Tréparsol 3 
compr. prò die Lieve diarrea e fugace eleva¬ 
zione febbrile (38*6). Al 7° giorno 2 compì-.; 8°, 
3 compr.; 0°, 4 compr. Dopo 3 giorni di so¬ 
spensione, altrettanti di cura con 4 compr. Ai 
6° giorno le placche mucose si presentano ap¬ 
piattite, impallidite ed epiteiizzate. Il sifìloder- 
ma ali li 0 giorno è in via di avanzatissima re¬ 
gressione. Al 13° giorno di cura, R. VV. + + + + . 

XVII. — C. S. Placche mucose labiali , lin¬ 
guali e tonsillari. Roseola di ritorno. 

1° giorno, 3 compr. Tréparsol; 2°, 3°, 7°, 
8° e 9°, 4 compr. All’8° giorno le placche mu¬ 
cose sono epiteiizzate, ali li 0 giorno di cura la 
roseola è scomparsa. Al 15°, R. W. + + + +. 
Si continua il trattamento. 

XVIII. — F. G. Gomma ulcerala del condot¬ 
to uditivo esterno. Dal 1° al 15° giorno di de¬ 
genza si somministrano 4 compr. di Tréparsol 
per 3 giorni consecutivi alternati con altrettan¬ 
ti di riposo. AH’8° giorno di cura l'ulcerazione 
ha accpiistato aspetto di piaga bene granuleg- 
giante, l'infiltrato circostante è molto diminui¬ 
to. Al 15° giorno la piaga è completamente ci¬ 
catrizzata. 

XIX. — M. R. Periostite omero destro, gom¬ 
ma. ulcerala coscia destra. Lesioni del braccio 
datanti da 2 mesi, lesione della coscia da tre 
mesi. 

1° giorno di degenza 3 compr. Tréparsol; 2° e 
3° giorno, 4 compr. Dal 4° al 21° giorno cura 
come nel caso- precedente. Al 9° giorno di trat¬ 
tamento la lesione alla coscia è poco modifica¬ 
ta; tumefazione periostea lievemente diminui¬ 
ta. Al 21° giorno, i margini dell'ulcerazione si 
presentano detersi. R. W. + + + +. Continua la 
cura. 

XX. — F. L. Gomma ulcerata regione preau¬ 
ricolare sinistra. 1° giorno di degenza 3 compr. 
Tréparsol; 2°, 3° e 4° giorno cura come nel ca¬ 
so precedente. Al 6° giorno di cura l’ulcerazio¬ 
ne prende l'aspetto di piaga e va colmandosi 
con belle granulazioni. Al 18° l’ulcerazione è 
del tutto riparata. Al 22° R. W. + + + -»-. 

XXL — li. D. V. Osteoperioslite epifisi infe¬ 
riore omero destro, nevralgia sciatica. La le¬ 
sione omerale data da più anni; cure in pas¬ 
sato sempreJnsufficienti. 1° giorno di cura due 
compr. di Tréparsol ; 2° giorno. 3 compr.; 3° 

4° giorno, 4 compr. Dal 5° al 20° giorno la cura 
viene proseguita come nei casi precedenti. 
7° giorno R. W. + + + +. Al 9° giorno di cura 
il dolore sciatico è scomparso; allTl° diminuiti 
i dolori e la tumefazione all'omero. Alla fine 
della. 4 a settimana di cura dolori omerali dile¬ 
guati del tutto, tumefazione leggermente di¬ 
minuita. R. W. + + +—. 

Dunque con la somministrazione del Trépar¬ 
sol per via gastrica si ottiene una rapida 
scomparsa in genere delle manifestazioni sifi¬ 
litiche. 

Circa il comportamento della R. W. di fronte 
alla cura non mi sento ancora in grado di po¬ 
ter esprimere un giudizio definitivo dato il 
breve tempo per il quale potei seguire sotto 
questo punto di vista i malati trattati (vedi 
casi II, IV, V, VI, VII, XXI). Ad ogni modo fin 
da ora posso dire di aver osservato che la R.W., 
eseguita alla fine circa della seconda settima- 
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na dall'inizio del trattamento, assume mag¬ 
giore intensità. Nei 4 casi (osservazioni V, VII-, 
IX, XXI) che ho potuto seguire per 4 settimane 
ho osservato che la reazione, dapprima forte¬ 
mente positiva, in 3 di essi alla fine della 4 U 
settimana subì una notevole attenuazione 

(++-) e in uno divenne affatto negativa 

(osservazione IX). 

Tutti i malati trattati si beneficiarono clini¬ 
camente dalla, cura che giovò loro, io dico, si¬ 
curamente non meno di quanto avrebbero otte¬ 
nuto dalla cura endovenosa con gli arsenoben- 
zoli. Tutti indistintamente hanno ben tollerato 
il rimedio e, col miglioramento dei sintomi 
morbosi locali, ebbero notevolissimo vantaggio 
nello stato generale. 

Chimica e Farmacologia 

DEL RIMEDIO DA ME ADOPERATO. 

Caratteri fisico-chimici. — Il Tréparsol, cor¬ 
rispondente chimicamente all’acido Formil- 
Meta-Amino-Paraossifenilarsenico, si presen¬ 
ta sotto forma di polvere cristallina, incolora, 
inodora, insapora perfettamente stabile. Viene 
distribuito in compresse dosate a gr. 0.25. 

Tossicità. — Per quanto riguarda la tossicità 
si stanno compiendo accurati studi alla facoltà 
di medicina di Parigi e all'Istituto Pasteur ed 
ancora non è stato pubblicato alcun la.voro, 
ma, da quanto mi è stato riferito, il Tréparsol 
sarebbe pochissimo tossico. 

Il Tréparsol introdotto per via gastrica è 
stato da me somministrato sempre la mattina 
a digiuno, sia ai 21 malati sui quali ho rife¬ 
rito, sia ad altri che presentemente ho in cura. 
Infermi tutti indistintamente per i quali ho 
creduto controindicata la via endovenosa. La 
dose massima è stata di gr. 1 prò die inge¬ 
rita in una sola volta e ripetuta per tre 
giorni consecutivi alternati con tre giorni di 
riposo. Posso con ogni sicurezza affermare di 
non aver mai constatato il benché minimo di¬ 
sturbo ad eccezione di un caso di cui riferirò 
in appresso. In un caso qui non riferito perchè 
ancora in cura, ho somministrato in una sola 
volta anche 2 grammi di prodotto senza alcun 
inconveniente. TI dottor Clément Simon del¬ 
l'Ospedale Saint-'Lazare di Parigi ne ha date 
dosi sensibilmente notevoli a circa 250 malati. 
Egli afferma di non aver mai avuto alcun 
serio disturbo. Soltanto una donna, che era 
una morfinomane, ebbe un eritema tossico or- 
ticato, che cessò dono pochissimi giorni con 
raumentare della diuresi. Ebbe anche qualche 
caso di leggera diarrea guarita con la sospen¬ 
sione temporanea del rimedio. Vi è stata per¬ 
sona che spontaneamente, a titolo di esperien¬ 
za, volle prendere 4 grammi di rimedio in una 
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sola volta; si trattava di un uomo di circa 
50 anni; costui ebbe una leggera diarrea. An¬ 
che i clinici di Copenaghen e di Barcellona, 
mi ha gentilmente riferito, il dott. Simon, con¬ 
cludono per 1 ottima tolleranza ed efficacia del 
rimedio. • 

In ogni modo, io ritengo prudente, prima di 
dar la dose terapeutica di 3 o 4 compresse, dare 
una compressa di saggio, per vedere quale sia 
la tolleranza al rimedio. Di più è anche utile, 
prima di iniziare la cura con le dosi terapeu 
tiche, osservare il comportamento dell'indivi- 
duo per quanto riguarda l’eliminazione dell’ar¬ 
senico. Ciò è cosa facile, come vedremo in ap¬ 
presso, e ci dà garanzia di non produrre 
fenomeni di intossicazione per accumulo del 
farmaco. 

Eliminazione — Prima di riferire sulle ri¬ 
cerche da me compiute al riguardo, sul Trépar- 
sol voglio accennare come non del tutto con¬ 
cordi si mostrino i risultati dei vari Autori 
circa l’eliminazione attraverso le orine dell’ar- 
senobenzolo somministrato, per via endove¬ 
nosa. Mentre infatti da alcuni venne riferito 
un inizio rapidissimo e una durata altrettanto 
breve di essa, altri invece diedero tempi rela¬ 
tivamente molto più lunghi. Tuttavia la mag¬ 
gioranza degli Autori (così Fischer e Hoppe, 
Karl, Greven, Abelin e Ullmann) sembra quasi 
unanime nel riferire che, in seguito a un’inie¬ 
zione endovenosa di arsene benzolo di gr. 0.30, 
0.40, l’eliminazione dell’arsenico abbia inizio 
già un quarto o mezz’ora dopo, raggiungendo 
di regola il suo massimo alla fine del primo o 
secondo giorno, dopo l'iniezione, per aver poi 
termine generalmente al 2°-5° giorno. 

Come per tutti gli arsenobenzoli la elimina¬ 
zione massima del Tréparsol si effettua attra 
verso i reni. Nell’Ospedale di S. Gallicano, con 
l’aiuto del dott. Prassede, direttore della far¬ 
macia dell’Ospedale e del chimico dott. Saiuc¬ 
ci. ho studiato il tempo e la quantità di elimi¬ 
nazione nelle orine. 

Le ricerche nelle urine sono state eseguite 
con duplice metodo. Il dott. Prassede si servi 
del procedimento Marino Zuco e dell’apparec¬ 
chio di Marsh. Il dott. Saiucci distrusse la 
sostanza organica delle orine col pro.cedimento 
di Fresenius e Babo, quindi, facendo gorgo¬ 
gliare l’idrogeno solforato in soluzione acida, 
ottenne un precipitato giallognolo di solfuro 
d’arsenico. 

*Le analisi furono eseguite nelle urine emesse 
in vari tempi dopo la ingestione del farmaco 
ed il risultato conclusivo può essere così rias 
sunto. 

1) L’urina dà tenuissima reazione dell'ar¬ 
senico dopo poche ore. 


2) La reazione va sensibilmente diventando 
Più intensa fino od oltre la 24 a ora dalla som¬ 
ministrazione del medicamento, per poi dimi¬ 
nuire e scomparire alla fine del 3° o al princi¬ 
pio del 4° giorno. 

L’analisi chimica delia saliva, compiuta dal 
dott. Saiucci con lo stesso metodo, usato per le 
urine, rivelò una tenuissima reazione dell’ar¬ 
senico (appena sensibile) nelle prime ore dopo 
la somministrazione del farmaco. 

Confrontando ora i due diagrammi di elimi¬ 
nazione dell’arsenico per le urine, e cioè il 
diagramma di eliminazione del Tréparsol som- 
ministrato per via orale con quello dell’arseno- 
benzolo dato per via endovenosa si deve de¬ 
durre : 

1° che la eliminazione del Tréparsol si ini¬ 
zia più tardi di quella del Neosalvarsan per via 
endovenosa, la quale appare intensissima fin 
dai primi momenti; 

2° la eliminazione dell’arsenico dopo la 
iniezione endovenosa è più intensa dalla 12 a 
alla 24 a ora, laddove l’eliminazione del Trépar¬ 
sol raggiunge il suo massimo alla 24 a ora, o 
poco oltre; 

3° tanto nelle iniezioni endovenose quanto 
nella somministrazione per via gastrica del 
Tréparsol l’eliminazione ha termine alla fine 
del 3° o al principio del 4° giorno. 

Nel determinare l’azione fisiologica e tera¬ 
peutica di una determinata sostanza sull’orga- 
nismo umano, mentre ci può essere facile sta¬ 
bilii e il modo ed il tempo di eliminazione, spes¬ 
so non è cosa agevole stabilire il modo ed il 
tempo dell’assorbimento. Possiamo in via di 
massima dire che la sostanza, appena assorbi¬ 
ta dal sangue, circolando nei reni cominci su¬ 
bito a passare nelle urine, ma non abbiamo 
dati per stabilire quanta sostanza in una de¬ 
terminata unità di temilo sia stata dal sangue 
assorbita e in esso, ritenuta per una maggiore 
o minore rapida eliminazione. 

Per quanto riguarda l’assorbimento dei de¬ 
rivati dell’arsenico pentavalente per via ga¬ 
strica, se ci dovessimo unicamente attenere 
alle deduzioni desumibili dal loro modo di eli¬ 
minazione; dovremmo dire che l’assorbimento 
si inizia subito, e si completa in poche ore (in 
cifra oltremodo approssimativa, circa in 10-20 
ore) perchè il massimo di eliminazione avviene 
alla 24 a ora dalla ingestione. 

Questi dati, che non esito a definire in parte 
ipotetici, possorm però esser conti addetti da un 
fenomeno che mi è occorso, di osservare in un 
individuo da me curato. Credo utile riferire 
dettagliatamente questo caso. Si trattava di un 
uomo di circa 40 anni, luetico da 0 anni, curato 
intensamente con mercurio ed arsenobenzolo 
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per via endovenosa e che nell’ultimo periodo 
di cura (5 mesi fa) improvvisamente si era di¬ 
mostrato intollerante al neosalvarsan per via 
endovenosa dopo averne ben tollerate più serie. 
Aveva avuto alla terza iniezione (0.45) una 
crisi nitritoide piuttosto grave. Tornato a con¬ 
sultarmi il mese scorso, non aveva alcuna 
manifestazione clinica in atto. Volli allora 
tentare la cura del Tréparsol, ma, ricordan¬ 
domi della sua intolleranza al neosalvarsan, 
procedetti con la più scrupolosa cautela. Pre¬ 
scrissi una sola compressa (gr. 0.25) di Tré¬ 
parsol come al solito la mattina a digiuno, e 
raccomandai al paziente di restare in letto e 
di tenermi informato se fossero eventualmente 
sopraggiunti disturbi. 

L’individuo, eseguita accuratamente la mia 
prescrizione, tornò da me e mi disse che tre 
ore precise dopo l’ingestione del rimedio, ave¬ 
va avuto tutti gli identici fenomeni manifesta¬ 
tisi dopo, l’ultima iniezione endovenosa, ma i 
fenomeni stessi erano stati dieci volte meno in¬ 
tensi e, come la prima volta, si erano dileguaci 
in pochi minuti. 

Ciò è molto istruttivo e, io credo, non poten¬ 
do dubitare dell’esattezza del racconto del ma¬ 
lato, po.ichè si trattava di persona molto colta 
ed intelligente e di carattere non impressiona¬ 
bile, che si possa fondatamente ammettere che 
almeno in quel caso il Tréparsol si assorbì 
completamente in tre ore e, se l’eliminazione 
come negli altri casi fu più intensa non dopo 
12 ore, ma dopo 24, ciò dipese dal fatto che fu 
più a lungo, ritenuto dall’organismo, o fissato 
temporaneamente dai tessuti. 

Non può il comportamento di un solo caso 
condurci a conclusioni: oggi, prima di conclu¬ 
dere, occorre ancora lungamente osservare, 
ma ho ciò riferito per richiamare su questo 
punto, l'attenzione di quanti vorranno occupar¬ 
si di questo argomento. Tuttavia esprimo la 
mia fondata idea che il farmaco si assorba ra¬ 
pidamente (sempre però meno rapidamente che 
nelle endovenose) e che, ritenuto per qualche 
ora dall’organismo, dia la sua massima elimi¬ 
nazione circa dopo 24 ore. 

A questa permanenza del rimedio nell’orga- 
nisma per molte ore potrebbe essere attribuita 
l’efficacia curativa. Quindi, senza aver la pre¬ 
tesa di poter in un modo certo e definitivo 
dare una interpretazione al modo di elimina¬ 
zione del Tréparsol, io credo che si possa forse 
essere autorizzati ad ammettere che la buona 
azione terapeutica dei derivati dell’arsenico 
pentavalente somministrati per via gastrica, 
sia molto probabilmente dovuta, oltre che al 
rapido e massivo assorbimento, alla loro più 
lunga ritenzione da parte dell’organismo. 


Potrebbe giustamente obiettarsi che se l’as¬ 
sorbimento fosse davvero notevolmente rapido 
dovrebbe anche questo mezzo di cura per via 
gastrica avere gli stessi pericolosi (benché for¬ 
tunatamente rari) inconvenienti del 914. La 
risposta più ovvia potrebbe essere che ancora 
noi coscienziosamente non possiamo affermare 
essere questo mezzo di cura innocuo in modo 
assoluto; cioè tale da non dar luogo anch’esso 
a crisi nitritoidi ed a fenomeni gravi di intol¬ 
leranza a carico del sistema nervoso, dei reni, 
del fegato, ecc. Io dico, l’esperienza che fino ad 
ora se ne è fatta non è tale da autorizzarci a 
dire che con sicurezza non possano verificarsi 
di cotesti gravi incidenti, benché il caso da me 
narrato, può provare che somministrando all’i¬ 
nizio dosi piccole non si hanno, nei casi d’intol¬ 
leranza, inconvenienti gravi come nelle endo¬ 
venose. Tuttavia « a priori » possiamo affer¬ 
mare che è diverso sicuramente il meccanismo 
di assorbimento « per os » del prodotto arseni¬ 
cale; e che, mentre per via endovenosa questo, 
allo stato direi quasi bruto (tale quale uscì dal¬ 
l’officina) arriva al fegato attraverso l’arteria 
epatica; introdotto per via gastrica, esso è as¬ 
sorbito dai capillari venosi, raccolto, nella vena 
porta e da questa condotto al fegato. Quale la 
differenza di azione per questo diverso modo di 
assorbimento? non lo sappiamo, siamo in pieno 
empirismo, ma nessuno può essere autorizzato 
a dire che durante il diverso tragitto, non av¬ 
vengano mutamenti chimici e biochimici che 
modifichino l’azione del farmaco. Del resto il 
meccanismo, di azione per il quale gli arseno 
benzoli possono produrre azione nociva grave 
anche se iniettati per via endomuscolare, non 
è ancora esaurientemente studiato e dimo¬ 
strato. 

Non v’è dubbio che molte volte gli accidenti 
gravi da 914 sono da attribuirsi alle alterazioni 
che il prodotto subì sia per azione dell’ossigeno 
dell’aria, sia per le gravi difficoltà che si ri¬ 
scontrano nel processo di preparazione. 

£) un indice di ciò la non definita costituzio¬ 
ne chimica e la non precisa composizione dei 
prodotti arsenobenzolici attualmente in uso i 
quali, se si avvicinano a formule teoricamente 
fìsse, in effetto però non corrispondono mai 
quantitativamente ad esse, come lo dimostrano 
la mancanza di forma cristallina, la incostan¬ 
za dei dati fisico-chimici, e le appropriate in¬ 
dagini sulla composizione delle diverse prepa¬ 
razioni dello stesso prodotto. 

È noto infatti come Ehrlich stesso, malgrado 
la speciale conoscenza e la larghissima pratica 
dei metodi di sintesi studiati, la perfezione e 
costanza di mezzi impiegati nelle preparazio¬ 
ni, avesse adottato il sistema di dividere le 




[Anno XXXI, Fasc. 22] 


SEZIONE PRATICA 


709 


preparazioni a seconda dei risultati dei con¬ 
trolli biologici in tre serie distinte, delle quali 
la prima, cioè quella risultante perfetta, ve 
niva direttamente adibita a scopo terapeutico, 
la seconda, buona ma non perfetta, veniva sot¬ 
toposta ad ulteriore lavorazione e preparazio- 
ne ? la terza, difettosa, veniva senz’altro scar¬ 
tata. Questa selezione di per se stessa è pro¬ 
bativa in merito alla difficoltà, ed alle oscilla¬ 
zioni che accompagnano le preparazioni degli 
arsenobenzoli. Al contrario i composti penta¬ 
valenti dell’arsenico sarebbero prodotti non su¬ 
scettibili di alterazioni ed a composizione co¬ 
stante. Questi prodotti oggi tornano, dopo lun¬ 
ghi anni di oblio, entità rispettabili, nell'agone 
scientifico. Fino ad ora furono studiati due 
derivati dell’acido metaminoossiparafenilarse- 
nico, il derivato acetilico ed il derivato formi¬ 
co. Il primo fu studiato, come dissi, da Leva- 
diti, Navarro-Martin, ecc. : il secondo da Clè¬ 
ro ent Simon, ecc. 

Io, seguendo lo sviluppo di questi studi, spe¬ 
rimentai il secondo. 

Ed ora, concludendo, mi esprimerò con ter¬ 
mini chiari e quanto mai espliciti : 

1°. Giova il Tréparsol preso per via gastri¬ 
ca per le manifestazioni sifilitiche sia al pe¬ 
riodo iniziale, sia al secondario, che terziario? 
indubbiamente giova; indubbiamente le mani¬ 
festazioni della sifilide colla cura del Tréparsol 
per via gastrica, rapidamente scompaiono. 

2°. L’azione benefica del fa.rmaco è dura¬ 
tura? per rispondere con sicurezza a questa do¬ 
manda occorre seguire più a lungo i malati, 
ma si può fin d’ora affermare che, se realmen¬ 
te la R. W. scompare con la cura protratta, 
l’azione del farmaco dovrebbe ammettersi pro¬ 
fonda e durevolmente efficace. 

3°. Ha il rimedio azione preventiva, preser¬ 
vativa per il contagio? Rispondo che non lo so. 
Non ho osservato personalmente alcun caso 
ma, se si deve ammettere che il Tréparsol per 
via gastrica abbia per il suo assorbimento 
massivo e rapido un’azione analoga al neosal- 
varsan per via endovenosa, io dico si può ben 
spel are su di esso anche per un’azione preser- 
vatrice dal contaggio. Ma bisogna vedere. Che 
mole immensa di lavoro! Bisogna vedere e bi¬ 
sogna studiare; Stadere neeesse est. E noi stu¬ 
dieremo. 

Ed ora sentirei di mancare ad un dovere se 
non rivolgessi pubbliche grazie al mio vene¬ 
rato Maestro, al prof. Ciarrocchi, direttore del¬ 
l’Ospedale, che volle con grande interessamen¬ 
to seguire questi studi e controllarne i risul¬ 
tati. Pubbliche grazie rendo al mio valoroso 
aiuto prof. Edmondo Persichetti che mi coadiu¬ 
vò con encomiabile zelo : parimenti pubbliche 


grazie rivolgo ai miei bravi assistenti dott. Be- 
nedettelli, Tonelli, Granelli e Agostini. 

Io tengo a dichiarare che molto più difficile, 
per tante piccole e grandi difficoltà di varia 
indole, sarebbe stato per me eseguire queste 

sommarie ricerche cliniche senza il loro con¬ 
corso. 

Signori ho finito; non pretendo di aver con¬ 
dotto a termine un lavoro che definisca in 
modo, completo questo vasto ed importante ar¬ 
gomento. Il merito, lo ho detto, è della Scuola 
francese che prese l’iniziativa di studiare dal 
lato chimico e riabilitare i derivati dell’arse¬ 
nico pentavalente e di applicarli alla clinica. 
Io ho eseguito dopo di loro delle sommarie ri¬ 
cerche per determinarne l'azione fisiologica e 
terapeutica nella sifilide; nulla pretendo di aver 
risoluto, soltanto un orientamento credo di po¬ 
ter fornire anche in base agli studi che eseguì 
Clément Simon a ‘Saint-Lazare a Parigi, e l’o¬ 
rientamento è favorevole; per cui è bene ulte¬ 
riormente e con maggiore dettaglio seguitare. 
Ecco, lo scopo per il quale alla fredda pubbli¬ 
cazione in un giornale medico, preferii una 
pubblica conferenza, che mi desse modo di 
mostrare i miei malati; mi sono proposto di 
infervorare i miei colleghi a studiare questo 
argomento; sono sicuro di esservi riuscito. Io 
non posso nè voglio essere solo. È bene che al¬ 
tri ripetano le esperienze da me fatte, le con¬ 
trollino, le discutano, perchè soltanto dalla 
discussione e dal controllo può scaturire una 
sana e logica conclusione, che sarà feconda di 
bene per chi soffre, per la società, e, mi si per¬ 
metta l’egoismo, anzitutto per il nostro Paese. 
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Il fascicolo 6 (1° giugno 1924), che trovasi in 
corso di stampa e che appena pronto spedi¬ 
remo agli associati della Sezione stessa, con¬ 
tiene i seguenti: 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - P. Mino. L'eredità dei gruppi sanguigni. 
IL - V. Debenedetti. Su un caso di autoag¬ 
glutinazione in sangue umano. 

III. - L. Pezzotti. Applicazioni cliniche dell'e¬ 

matocrito. 

IV. - G. Scuderi. La velocità di sedimentazio¬ 

ne degli eritrociti del sangue umano. 

RIVISTA SINTETICA. 

C. Toscano. Le diatesi emorragiche. 
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I non abbonati alla predetta Sezione Medica, potranno ri¬ 
cevere copia di questo interessantissimo fascicolo, inviando 
Vaglia postale di L. 5 al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
n. 14, Roma. Desiderandolo raccomandato e al sicuro da smar¬ 
rimenti postali, aggiungere 60 centesimi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Manicomio di S. Maria della Scaletta 
(Osservanza) - Imola 
diretto dal dott. Ludovico Figna. 

Possibilità di permanenza di un corpo estraneo 
nella cavità orbitaria senza conseguenze 

per il dott. Gaetano Chiola, medico interino. 

La statistica dei corpi estranei penetrati in 
un modo qualunque nel corpo umano è ormai 
più che numerosa, ma il caso che riferisco si 
presenta interessante, se non per l’eziologia, 
por la rarità della situazione del corpo estra 
neo, e per la sua lunga permanenza in sito, 
senza ohe alcuna conseguenza gra.ve sia de¬ 
rivata all infuori della piccola cicatrice ester¬ 
na rimasta. 

L ammalato, venuto a diverbio con un com¬ 
pagno, riceve da questi un colpo rapido e tal¬ 
mente forte con una canna, di legno da pipa 
che usualmente adoperano i nostri contadini’ 
che forando la palpebra superiore sinistra nel¬ 
la cavità profonda prodotta ne rimane un 
pezzo, che viene estratto, in primo tempo, dal 
personale di assistenza. 

Chiamato il medico, questi osserva una fe¬ 
rita circolare nella palpebra superiore sinistra 
ad un dito transverso dalla caruncola lacri¬ 
male penetrante in cavità; tumefazione della 
palpebra con arrossamento della mucosa con¬ 
giuntivale. 

Lieve ptosi della palpebra infiltrata. 

Il bulbo oculare è integro: la pupilla reagi¬ 
sce agli stimoli (luce, accomodazione, conver¬ 
genza. e riflesso consensuale). 

Dalla ricostruzione della scena si desume 
che il colpo è stato dato dal basso in alto. 

Al 2° e 3° giorno si verifica un lieve rialzo 
termico. Dopo una settimana, diminuita la 
flogosi, dalla ferita fuoriesce in minima quan¬ 
tità un po’ di siero sanguinolento. Durante 
questo tempo non si osservano fenomeni cere¬ 
brali e visivi, come diminuzione del canino vi¬ 
sivo ed alterazioni della retina e della papilla 
ottica derivanti da neuroretinite o papillite, 
perchè possa pensarsi alla teca ossea lesa. 

Siccome le ferite delfl’apparato visivo ri¬ 
guardano o il globo oculare o il nervo ottico 
o 1 apparato di locomozione, nel caso esposto 
bisogna escludere che il colpo abbia, leso e il 
primo e il secondo; non ancora, data la tume¬ 
fazione persistente, è possibile stabilire se vi 
sia lesione in qualche muscolo dell’apparato 
di locomozione. 

Successivamente, rocchio va sempre più mi¬ 
gliorando fino ad aversi, nella seconda setti¬ 
mana, l'inizio della cicatrizzazione con ap¬ 
pena una leggera secrezione sierosa. Purtrop¬ 
po il paziente, che è un epilettico, in queste 
tempo attraversa un periodo confusionale ab¬ 
bastanza lungo durante il quale riesce spesso 
a levarsi le bende ed a toccarsi l’occhio. Dalla 
ferita completamente riaperta incomincia la 
fuoriuscita di pus. L’infezione, senza, diventare 
imponente, continua per la durata di 2 mesi. 


, °. usce,1( Jo a spiegarmi la persistenza 
dell infezione ed a convincermi che essa possa 
essere ancora involontariamiente mantenuta 
dal malato, riesamino accuratamente la lesio¬ 
ne 6 sento specillando un che di duro che alla 
palpazione esterna non si avvertiva Divarico 
la ferita e con una pinza afferro il corpo che 
con lieve trazione estraggo e in esso riconosco 
un pezzo del suaccenato legno di pipa della 

lunghezza di era. 5 12 e della circonferenza di 
circa cm. 21/2. 

Quanto ho esposto non deve far meraviglia 
perchè, se si pensa che presso i minorati di 
mente, di solito, il medico non trova alcun 
aiuto nelle indicazioni subiettive del malato, 
dai minimi fenomeni locali neanche lontana¬ 
mente si poteva immaginare la presenza del 
corpo estraneo. 

L’ammalato guarisce con restitutio ad inte¬ 
grimi dopo quattro giorni. 

Se ne arguisce che anche i muscoli dell’ap¬ 
parato di locomozione non sono stati lesi. 

Come ciò sia stato possibile, si spiega dal 
fatto che il colpo è stato dato dal basso al¬ 
l’alto, e che avendo resistito l’osso della ca¬ 
vità orbitaria, la canna, scivolando su di esso, 
è penetrata nell’orifìcio supero interno com¬ 
preso tra il tendine del grande obliquo e la 
sua espansione interna, che è traversata dalla 
vena oftalmico, dai vasi e dai nervi : frontale 
interno e nasale esterno; orificio che è chiuso 
da un ammasso adiposo (Charpy). 

Inoltre pensando alla violenza dell’urto come 
alla permanenza, a lungo in sito del corpo 
estraneo, fa meraviglia che nessuna modifica¬ 
zione sia avvenuta nell’interno del globo come 
emorragie nel vitreo, nella papilla con le re¬ 
lative conseguente; essendo noto che nella 
maggioranza dei casi le ferite del capo e del 
viso ledono l’occhio per lo più indirettamente, 
e che le lesioni quando non vi sieno frammenti 
ossei che feriscono i globi oculari, vengono 
prodotti dallo scuotimento derivante dalla vio¬ 
lenza dej colpo e per l’attrito dal corpo 
estraneo. 

Mi spiego infine la poca entità dell’infezione 
come l’espressione evidente della difesa, mera¬ 
vigliosa che viene operata dalla natura perchè 
la lieve imbibizione di nicotina, che la canna 
presentava, certamente non è stata sufficiente 
nè a distruggere l’infezione, nè a limitarle, an¬ 
che per il fatto che eliminato il corpo estraneo 
in pochi giorni si è avuta là guarigione. 

LETTERATURA. 

Roveri. Seduta giugno 1919 ciglia Società Lom¬ 
barda dell© Scienze Mediche e Biologiche di 
Milano. 
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Ospedale Civile S. Maria dei Battuti 
S. Vito al Tagli amento. 

Alcuni casi di corpi estranei 

nel condotto uditivo esterno. 

Bott. cav. Fiero Masotti, chirurgo primario, 

direttore. 

1 corpi estranei introdotti accidentalmente 
neiTorecchio [tossono essere variabili per na¬ 
tura, forma, dimensioni e si possono dividere 
in corpi viventi od inanimati. Quest’ultimi si 
notano sopratutto nei fanciulli, che si fanno 
un giuoco d’introdurre nell’orecchio sassoli¬ 
ni, perle, semi di vegetali, ecc. La lista sa¬ 
rebbe troppo lunga se si dovesse enumerare 
tutti i corpi estranei che si sono potuti osser¬ 
vare, siano essi molli e senza consistenza, op¬ 
pure duri, o suscettibili di frangersi, od au¬ 
mentare di volume per imbibizione; sieno a 
superficie liscia e levigata od aventi scabrez- 
ze, punte atte a conficcarsi nelle pareti del 
dotto, lacerare la membrana del timpano e 
causare con la loro presenza un’irritazione più 
o meno viva. 

Qualche volta i corpi estranei restano nel 
condotto uditivo un tempo assai lungo senza 
produrre alcun disturbo, oltre una lieve sor¬ 
dità, accompagnata, o. no, da leggeri ronzìi, 
cosicché quando il paziente non ricordi più la 
penetrazione del corpo straniero, si pensa ad 
attribuire detta sintomatologia ad una affe¬ 
zione spontanea nell’organo. 

Spesso, perchè è volgare norma che detti 
corpi debbano essere assolutamente e presta¬ 
mente estratti, essi sono cagione, per incon¬ 
sulte manualità di donne o di persone ina¬ 
datte ed ignoranti, di grave sintomatologia 
che mette a ben dura prova la pazienza e la 
coltura dello specializzato (Wilde-Bover). 

Queste improprie manovre fatte quasi alla 
•cieca, fra le grida e le smanie della piccola 
vittima e qualche volta fra l’orgasmo del me¬ 
dico che vuole ad ogni costo riuscire nella 
estrazione per salvaguardare la sua fama, deb¬ 
bono essere assolutamente abbandonate ed il 
precetto del non intervento se non si ’ hanno 
mezzi di osservazione e di cura adatti, deve 
emergere sopra ogni cosa. 

Sia dunque di regola dapprima la ispezione 
del condotto uditivo e l’accertamento della 
presenza del corpo straniero nell’orecchio in¬ 
dicato; di poi con iniezioni forzate di acqua 
bollita si cerchi di farlo venire al resterno e 
se questo mezzo non riuscisse, sia pure dopo 
averlo ripetutamente usato, si passi all’estra¬ 
zione diretta con opportuno armamentario e 
sempre con l’uso delFotoscopio bene maneg¬ 
giato, e con buona illuminazione. 


Imperocché in parecchi casi l'intervento chi¬ 
rurgico male eseguito venne riconosciuto più 
dannoso al paziente che non la presenza del 
corpo straniero! 

Ecco alcuni casi che vennero alla mia cura. 

La bambina Stef. Angelina, di anni 5, di 
Morsane., venne condotta nell’Ambulatorio del- 
1 Ospedale il 20 maggio 1923 perchè poche ore 
prima, giocando con delle perline di vetro, 
se ne era messe alcune fra i capelli ed altre 
nelle orecchie ed in bocca. La madre atti-atta 
dal pianto della figliuola seppe toglierle qual¬ 
che perlina dalle orecchie; ma non essendo 
persuasa aver liberata la sua piccola dall'in¬ 
conveniente occorsole, preferì venire diretta- 
mente da noi. Esaminate entrambe le orecchie 
nulla in trovato a sinistra; ma invece a de¬ 
stra fu visto un piccolo accumulo delle per¬ 
line in questione. Riuscite non completamente 
per esito le irrigazioni forzate come di regola, 
costatando in fondo al dotto altri corpi estra¬ 
nei, addormentata la piccola con cloruro di 
etile, con una piccola spatola riuscii ad estrar¬ 
re altre tre perline che erano rimaste ribelli 
all’estrazione con le irrigazioni. 

Falconi. Anseimo, di anni 5,’ di S. Vito, il 
30 maggio 1923 entrò in Ospedale per una se¬ 
crezione fetida dell’orecchio sinistro che data¬ 
va da qualche mese, persistente per quante 
cure abbia fatto. All'esame otoscopico non mi 
tu possibile vedere la membrana timpanica 
perchè ricoperta da qualche cosa di scuro a 
superfìcie convessa. Irrigato convenientemen¬ 
te pulito il condotto, che nella sua parte in¬ 
feriore appariva tumefatto ed escoriato, con 
uno specillo percepii la presenza di un corpo 
piuttosto duro e liscio. Addormentato col so¬ 
lito mezzo il piccolo irrequieto, con un unci¬ 
no smusso fatto scivolare a matto oltre l'osta¬ 
colo ed uncinatolo, estrassi facilmente un se¬ 
me di carrubba che il bimbo forse da tempo 
si era immesso per giuoco entro l’orecchio 
stesso e che non avevano mai pensato di far 
esaminare da uno dell’arte! 

Ciò. Maria, di anni 15. da. S. Vito, il 16 giu¬ 
gno 1923 venne all’Ambulatorio dell’Osnedale 
dicendo che da qualche giorno aveva un do¬ 
lore dentro l’orecchio destro e che una sua 
compagna l’aveva consigliata venire a farsi 
vedere, perchè le sembrava che avesse una 
sporgenza rossastra, come carne cresciuta en¬ 
tro l’orecchio. All’esame otoscopico del con¬ 
dotto destro notai la presenza di un corpo ro¬ 
tondeggiante giallastro: con lo specillo lo tro¬ 
vai di consistenza dura è liscio. Col piccolo 
uncino smusso penetrato fra la parete d.el 
condotto ed il corpo estraneo riuscii ad estrar¬ 
re senza difficoltà un grosso chicco di grano¬ 
turco. che la paziente non senoe dirmi come 
e quando le fosse penetrato pntro l’orecchio. 

Chiar. Giovanni, di anni IR, di Savorgnano 
si presente in Ambulatorio dell’Ospedale il i 
luglio 1923. affermando che da circa un mese 
era diventato sordo all’orecchio sinistro senza 
causa apprezzabile. AH’esame otoscopico notai 
un ammasso di alcunché di nerastro v orso la 
metà del condotto, che nulla aveva d’asnetto 
del solito cerume. Praticate le solite abbon¬ 
danti irrigazioni nulla ottenni ed allora con 
lo snecillo giunsi all'accumulo su dotto e con¬ 
statai la presenza di un corno estraneo duro 
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ed immobile. Sempre sotto una buona illumi¬ 
nazione, con un piccolo uncino smusso piega¬ 
to ad angolo retto, fatto scivolare dolcemente 
a piatto oltre l'ostacolo e ricondottane la pun¬ 
ta verso il centro del condotto, sollevando for¬ 
temente il manico per ben circondare ed un¬ 
cinare il corpo estraneo, tirai lentamente, sen¬ 
za scosse brusche e riuscii ad asportare un 
chicco di granoturco che il paziente non ave¬ 
va assolutamente avvertito di avere, nè ricor¬ 
dare quando fessesi introdotto nell’orecchio. 

Por. Marina, di anni 5, di Rivis Tagl., ven¬ 
ne portata nel mio Ambulatorio dell'Ospedale 
nel 10 agosto 1923, perchè dal giorno prima 
giuocando si era immessa nell'orecchio destro 
un fagiuolo e perchè ogni tentativo fatto dai 
famigliali prima e dal Medico dopo, era riu¬ 
scito negativo. Immobilizzata la testa della 
bambina piuttosto solidamente, sotto la guida 
di abbondante illuminazione, con l’otoscopio 
potei vedere cacciato in fondo del dotto uditi¬ 
vo il corpo estraneo su detto. Riuscite inutili 
le solite irrigazioni per la irrequietezza della 
piccola paziente ed impossibile passare alla 
estrazione del fagiuolo dal dotto pensai di 
ricorrere alla narcosi generale col Cloruro di 
etile ed appena la piccola fu tranquilla, con 
il solito piccolo uncino penetrai fra la parete 
del condotto e l’ostacolo ed avevo già solle¬ 
vato, spostato il corpo estraneo, quando un 
movimento incosciente della bambina semisve¬ 
glia mi obbligò a lasciale la presa, per non 
arrecare danni. Ricorrendo di nuovo alle ir¬ 
rigazioni forzate, i aggiunsi l'intento, avendo 
così ridotto al minimo l'atto strumentale nel¬ 
l’orecchio. 

Colus. Angelo, di anni 8, di Valvasone, ven¬ 
ne all’Ambulatorio dell'Ospedale il 30 agosto 
1923 perchè per caso giuocando con dei bot¬ 
toni da scarpe, se ne era messo uno, il gior¬ 
no prima, entro l'orecchio sinistro. Dopo inu¬ 
tili tentativi fatti dalla madre, da congiunti 
ed infine da un Sanitario, veniva a chiedere i 
soccorsi dell’arte nella tema gli accadesse al¬ 
cunché di serio. All'esame otoscopico vidi su¬ 
bito qualche cosa di nero verso la metà del 
condotto uditivo che appariva tumefatto ed in 
alcuni tratti escoriato. Ad un. esame più at¬ 
tento potei osservare che il corpo su detto 
aveva effettivamente verso il basso del con¬ 
dotto una piccola sporgenza ovalare pure ne¬ 
ra; ma ricoperta da una certa secrezione gial¬ 
lastra. Pulito convenientemente il condotto, 
con un uncino smusso cercai di agganciare 
l’occhiello del bottone da scarpa che vedevo 
essere in sito e con dolce manovra riuscii ad 
asportare il corpo estraneo immesso incauta¬ 
mente nel dotto dal ragazzetto senza, per for¬ 
tuna, causare alcun serio disturbo. 

Dus. Adele, di anni 3, di Ovoledo, venne con¬ 
dotta all’Ambulatorio dell’Ospedale il 18 set¬ 
tembre 1923 perchè giuocando con una sua 
coetanea, questa le aveva immesso nell'orec¬ 
chio destro un fagiuolo che i suoi congiunti 
invano avevano tentato estrarre. La bambina 
fortemente si lagnava forse più per la paura di 
farsi visitare, che per le sofferenze date dui 
corpo estraneo. Immobilizzatala, come di re¬ 
gola, visitatala, constatai la presenza di un 
corpo nerastro in vicinanza del meato del 
condotto destro. Praticate indarno delle pro¬ 
lungate irrigazioni, alla fine con il solito pic¬ 
colo uncino riuscii ad uncinare ed estrarre 


un grosso fagiuolo nero ed a rimandare al 
proprio domicilio la piccola paziente tuttora 
piangente per la forzata immobilizzazione, più 
che per il piccolo trauma operativo. 

Candid. Elisa, di anni 10, di S. Paolo ; 
Tagl., entrò in Ospedale il 12 ottobre 1923 per 
un certo senso di vertigini ed una secrezione 
auricolare che durava da oltre cinque mesi, 
ribelle a molteplici cure prodigatele. Afferma¬ 
va che a mala pena ricordava un giorno es¬ 
sersi messa nell’orecchio destro un seme di 
carrubba ma che di poi non avendo disturbi 
credeva le fosse uscito spontaneamente. Al¬ 
l’esame del condotto, dopo averlo bene pulito, 
notai la membrana timpanica ricoperta da ab¬ 
bondante pus ed in basso proprio a ridosso 
della membrana stessa, un corpo rotondeg¬ 
giante liscio nerastro ricoperto in qualche sua 
parte di secrezione purulenta. Addormentata 
la paziente, tentai a più riprese e con ogni 
mezzo di asportare il corpo estraneo bene dia¬ 
gnosticato, ma non mi fu possibile riuscirvi; 
allora invece di continuare per la via del con¬ 
dotto ricerche cieche e pericolose, ricorsi allo 
scollamento del padiglione. Preparata la par¬ 
te con il metodo di scuola, irrigato nuova¬ 
mente l’orecchio, tirato bene in avanti il pa¬ 
diglione auricolare praticai una incisione di 
circa tre centimetri nella Diega retroauricola¬ 
re e spostata la pelle, incisa la parte mem¬ 
branosa del condotto, scollatala sul condotto 
osseo il più lontano possibile, indietro ed i 
basso, sezionatala verticalmente, introdotto un 
divaricatore nella breccia, avendo lussato e 
piegato tutto l’orecchio in avanti, scoperto il 
corpo estraneo, con una spatola lo estrassi 
a.H'esterno. Praticata la pulizia del piccolo 
campo operatorio, immessa una sottile stri¬ 
scia di garza a zaffo nella parte più declive, 
ricondotta all’esterno per il condotto abbas¬ 
sato, ricollocato a posto il padiglione lo su¬ 
turai con punti staccati. Il decorso post-ope¬ 
ratorio fu ottimo; in 2 a giornata tolsi il pic¬ 
colo zaffo; in 5 a giornata i punti di sutura e< : 
in 7° giorno la ragazzetta venne rinviata al 
proprio domicilio, residuandole una piccolissi¬ 
ma cicatrice! 

Da quanto esposto appare chiaramente che 
la presenza di un corpo estraneo non può ri¬ 
conoscersi se non con l'esame dell'orecchio e 
devesi eziandio concludere, che questo esame è 
sempre di regola in gran numero di casi in 
cui esistono disturbi senza che vi si possa 
supporre l’introduzione di un corpo estraneo, 
ed in quei casi, nei cruali si afferma anche la 
esistenza del corpo straniero, che noi non esi¬ 
ste affatto, o che usci spontaneamente. 

È opportuno quindi richiamare l'attenzione 
dei medici sulla prudenza con la quale essi 
devono eseguire i tentativi d’estrazione di det¬ 
ti corpi stranieri e toma increscevole il dire, 
come in qualche caso l’intervento chirurgico 
sia stato più dannoso all’ammalato che la 
presenza stessa del corpo estraneo e ciò per i 
tentativi d’estrazione che si fanno in genere, 
senza prendere la precauzione; prima di assi¬ 
curarsi della presenza di esso corpo e di 


[Anno XXXI, Fasc. 22J 


SEZIONE PRATICA 


713 


di ricorrere all’uso di strumenti grossolani, 
come pinzette o cucchiai, che si introducano 
alla cieca e che non hanno> ordinariamente 
altro risultato che di fare infossare vieppiù 
il corpo che si vuole estrarre e di spingerlo 
nella cassa, dopo lacerata la membrana del 
timpano, producendo fenomeni e sintomi tali 
da esser costretti in un secondo tempo ad un 
intervento, che per quanto sia felice risorsa, in 
qualche caso non avrebbe indicazione di sorta, 
se si fosse più guardinghi nel prestare i primi 
e più elementari soccorsi! 

San Vito ni Tagliamcnto , novembre 1923. 


TECNICA. 

Casa di Cura Urologica Privata 

Contributo alla tecnica 
della fenolsulfoneftaleina. 

Dott. Carlo Colucci, . 

medico-chirurgo degli Osped. Riuniti di Roma. 

Nell’eseguire numerose prove con la f. s. 
f. (1) mi sono reso conto dell’importanza di 
alcune piccole particolarità la di cui inosser- 

M 

vanza mi ha tratto spesso in errori, a volta 
considerevoli. Ecco perchè credo opportuno 
pubblicare questo breve contributo; alcune del¬ 
le osservazioni in essa contenute sono state 
già accennate dal prof. Pirondini nella sua 
relazione al Congresso Nazionale di Urologia, 
tenutosi in Roma nell’ottobre 1923. 

Ed ecco vari problemi di dettaglio tecnico. 

1) Praticare la iniezione endovenosa o la 
intramuscolare? 

Se si è siculi della tecnica, del resto molto 
elementare, la iniezione intravenosa è certo 
preferibile, ma essa deve essere praticata mol¬ 
to bene. Non si deve notare il menomo rigonfia¬ 
mento della vena, non vi deve essere affatto 
spandimento di f. s. f. sotto la cute, si deve 
essere perfettamente sicuri della, pervietà della 
vena. In un caso in cui, per iniezioni endove¬ 
nose precedenti di sublimato, la vena era in 
parte obliterata e la iniezione dovette in parte 
capitare nel tessuto connettivo obliterante, 
ebbi un errore del 20%, circa, come potetti poi 
controllare con un’altra prova eseguita prati¬ 
cando la iniezione in un tronco venoso perfet¬ 
tamente pervio. 

Se si dubita di poter seguire con perfezione 
la via endovenosa è meglio praticare la inie¬ 
zione intramuscolare. Anche qui bisogna evi¬ 
tare una causa di errore, qual’è quella di pra¬ 
ticare la iniezione nel sottocutaneo; quindi l’i¬ 


niezione va fatta nelle masse sacrolombari e 
con ago lungo, specie nei grassi. 

Nel ritirare l’ago bisogna fare attenzione che 
non fuoriesca f. s. f. dal tramite. Ad impedire 
questo basterà lasciare l ago in posto per qual¬ 
che secondo e poi, nell’estrarlo, imprimere ad 
eeso un movimento di rotazione su sé stesso, 
piaticando subito dopo un piccolo massaggio 
della cute. 

Conviene usare una siringa da 1 cmc., esat¬ 
tamente suddivisa, ben calibrata; possibilmen¬ 
te una siringa sottile e lunga, così si rende 
meno sensibile ogni errore di misura della 
f. s. f. Ottime le Record; specie quelle per tu¬ 
be rcolina. La siringa prima della iniezione deve 
essere perfettamente asciutta, oppure per li¬ 
berarla dall'acqua in cui è stata bollita o dal- 
1 alcool in cui è stata immersa, bisogna lavarla 

con una fiala di f. s. f. 

% 

2) Come preparare la soluzione campione? 
Si deve essere sicuri di usare la stessa quan¬ 
tità di f. is. f. iniettata (1 cmc. = 6 mgr.) e 
quindi usare per misurarla la identica siringa 
usata per la iniezione. 

Noi ci siamo sempre serviti della f. s. f. di 
Bruneau; se si avessero due qualità di f. s. f. 
non commettere Terrore di usarne una per 
1 iniezione in vivo e l’altra per la preparazione 
della soluzione campione, poiché le f. s. f. va¬ 
riano moltissimo dalTuna all’altra casa di fab¬ 
bricazione (v. anche Negro et Colombet, Tech- 
nique de la f. s. f. J. d’Urologie, novem. 1923). 

Non preparare mai una frazione di litro di 
soluzione campione e ciò per usare la identica 
quantità di f. s. f. che si è iniettata e non solo 
una frazione; la siringa potrebbe non essere 
suddivisa esattamente e si andrebbe allora in¬ 
contro ad errori grossolani. Oltre a ciò è logico 
che qualsiasi piccolo errore che si possa com¬ 
mettere viene ad essere reso meno evidente e 
grave preparando un litro di soluzione cani 
pione che non preparandone una piccola fra¬ 
zione. Si espelle la ftaleina dalla siringa, spin¬ 
gendo una sola volta lo stantuffo, come se si 
praticasse la iniezione, e non riportando indie¬ 
tro lo stantuffo e spingendo di nuovo per tre 
o quattro volte e tanto meno lavando poi la si¬ 
ringa con il liquido campione che si va prepa 
rando; facendo in questo modo si utilizzerebbe 
un a quantità di f. s. f. superiore a. quella che 
si è iniettata nel vivo. A meno che, come qual¬ 
cuno fa, non si usi la seguente tecnica per la 
iniezione (solo possibile con Tiniezione intra¬ 
muscolare): dopo iniettata la f. ®. f. si lascia 
l’ago in posto sfilando la siringa e si aspira 
acqua distillata sterile, riempiendone tutta la 
siringa e poi, applicando questa nuovamente 


(lì Fenol sulfone ftaleina. 
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sull'ago, s'inietta nei muscoli anche l’acqua 
distillala. 

Ho eseguito appositamente delle prove, riu¬ 
nendo queste diverse cause di errori, e cioè 
preparando solo 250 o 500 cmc. di liquido-cam- 
pione e lavando la siringa, delle cui suddivi¬ 
sioni ero del lesto sicuro; ho ottenuto degli 
errori fino al 15%, conte mi è stato possibile 
controllare con i campioni delle soluzioni ti¬ 
tolate che fornisce la casa Bruneau e con so¬ 
luzioni preparate da me stesso secondo tecnica 
rigorosa. 

Se le orine su cui si deve fare il dosaggio 
fossero foi temente pigmeiìlate o molto abbon¬ 
danti. e ancora più se presentassero l’una e 
baiti a condizione, cosa che però naturatili lente 
succede di rado, bisogna aggiungere anche una 
certa quantità di urina normale del paziente 
nel preparare la soluzione campione. Altrim.cn 
ti diffìcilmente si i iesce col vetrino giallo a 
coi reggere la differenza di colorito. L'aboli¬ 
zione del pigmento urinario con carbone ani 
male e ancora più con acetato di piombo è 
dannosa, precipitando parte della f. ®. f. 

3) Nel preparare le .soluzioni può l'acqua 
distillala essere costitaita da acqua non distil¬ 
lala.? 

Ilo eseguito numerose prove al riguardo, 
usando l'acqua Marcia di Roma e paragonan¬ 
ti i tali soluzioni con a Iti e fatte con acqua di¬ 
stillata, le une e le altre con e senza urina, 
e mi pare che In sostituzione possa essere fatta 
in caso di bisogno. Solo si ottiene una intensa 
precipitazione di -sali, ciò che rende necessarie 
l’accurata filtrazione non solo della soluzione 
con urina (sempre necessaria pure se pra¬ 
ticata con acqua distillata), ma anche della 
soluzione campione. 

4) Quanto tempo durano le soluzioni cam¬ 
pioni in acqua distillata 

Dopo qualche giorno le soluzioni, che si 
mantengono fortemente alcaline, cominciano a 
perdere tenute alla luce, sia. scoperte che co¬ 
perte con i comuni mezzi. Come mi son potuto 
convincere con numerose prove le soluzioni in 
acqua distillata vanno bene per 2, 3 giorni al 
massimo; dopo cinque giorni già alcune volte 
ho notato una perdita del 5 %. Dopo 10 giorni 
le perdite vanno già dal 10 al 20 %. Mi è parso 
che le soluzioni non praticate in acqua distil¬ 
lata perdano più rapidamente (fino al 25 % iri 
tre giorni). * ' 

Tenute all’oscuro le soluzioni in acqua di¬ 
stillata durano di più; dopo dieci giorni non 
si nota alcuna diminuzione. Le soluzioni cam¬ 
pioni fomite da Bruneau. ben chiuse in fiale, 
durano un anno e più. purché tenute all'oscu¬ 
ro (Negro et Colombet V. lavoro citato'. 
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5) Durata dette soluzioni con urina. 

Se le soluzioni in acqua distillata, comin¬ 
ciano a perdere dopo qualche giorno, quelle 
contenenti urtila, perdono ancora più rapida¬ 
mente, specie se le urine sono molto purulente. 

Ho constatato, dopo numerose esperienze fat¬ 
te, conservando le soluzioni all'oscuro, alla 
luce, coperte, aggiungendovi del timolo, che il 
dosamento non va mai fatto dopo le 12 li., as¬ 
solutamente poi mai dono le 21 h. Dopo 12 h. 
in qualche caso vi era già un errore di circa 
il 25% (in un caso dal 22% di f. s. f. si aveva 
dopo 12 li. il 16%); dopo 24- h. sono frequenti i 
casi in cui si ha un errore del 25%; dopo 
48 oie in qualche caso si va fino al 40% di er¬ 
rore. 

Le soluzioni si mantengono sempre fortemen¬ 
te alcaline. 

Per rendermi conto se l'urotropina potesse 
influire sulla diminuzione dopo qualche tempo 
dei valori della ftaleina ho eseguito delle prove 
procedendo in questo modo. Ho raccolto nella 
sera le urine di un paziente che non aveva mai 
preso moti opina, conservandole in ghiacciaia, 
e poi ho subito somministrato due grammi in 
mia volta di urotropinà ed ho raccolto le urine 
della notte e del mattino. Prendendo uguali 
quantità delle due urine (100 cmc.) e aggiun¬ 
gendovi acqua distillata e liscivia di soda fino 
a 1000 cmc. ho praticato delle soluzioni di 
f. s. f., aggiungendo ve ne 6 nimgr. per ciascun 
campione. Ho eseguilo delle comparazioni col 
colorimetro di Duboscq. prima ogni 6 h. e poi 
ogni 12 h. : ho constatato che la diminuzione 
del colore e cioè la perdita di f. s. f. avveniva 
in modo parallelo nei due campioni. 

Nel Congresso Nazionale di Urologia dell'ot¬ 
tobre 1923, in cui alcune di queste constatazioni 
furono accennate nella relazione del prof. Pi- 
rondini, il prof. Tardo di Palermo disse di 
essersi preoccupato della questione, specie per 
rendere accessibile la prova a-i medici non for¬ 
niti di mezzi sufficienti e che quindi dovessero 
inviare i campioni ai laboratori delle città, con 
probabile intervallo di qualche giorno. A ciò 
egli proponeva, dopo raccolte le urine, di aci¬ 
dificarle con qualche goccia di acido acetico; 
così, praticando anche dopo qualche giorno le 
soluzioni ed il dosaggio, non vi sarebbe errore. 

6) Lo stesso prof. Tardo nello stesso Con¬ 
gresso metteva in evidenza come regolarsi in 
caso die le urine contengano del sangue non 
emolizzato e la quistione è anche trattata nel 
lavoro già citato di Negro et Colombet. In que¬ 
sto caso si centrifuga l'urina, prelevandone 
solo una parte per la preparazione del cam¬ 
pione per cs. 1/10). Lo stesso è consigliato se 
le urine contengano del pus perchè la liscivia, 
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dissolvendo i corpuscoli di pus, darebbe luogo 
a formazione di mucillàggine che renderebbe 
diffìcile il dosaggio; io credo che. specie in 
quest'ultimo caso, all inconveniente si possa 
ovviare filtrando molto bene le soluzioni prima 
di dosarle. Abbiamo fatto sempre così in casi 
con urine molto purulente. 


ma di prelevarne le quantità necessarie al do¬ 
saggio. Le soluzioni con urina devono essere 
sempre filtrate. 

8) lì accolta delle urine. 

.Bisogna essere sicuri che il paziente vuoti 
molto bene la vescica. Nel caso vi sia soltanto 
il dubbio che- esista un residuo (prostatici) bi- 



La clinea piena segna il titolo di nove solu¬ 
zioni di f. s. f. ;dul 10 al 90 %) preparate con 
acqua distillata per una prova di controllo dei 
colorimetri Bruneau e Wulff. 

La linea spezzata segna i valori ottenuti con 
colorimetro Wulff (dal 70 al 90 % essa si so¬ 
vrappone alla linea piena). 

La linea punteggiata segna i valori ottenuti 
coli colorimetro Bruneau (solo fino al 60 °,/. 
Dal 50 ai 60% essa si sovrappone alla linea 
piena). 


La linea piena segna il titolo di sei soluzioni 
di f. s. f. (dal 10 al 60 %) preparate con urina 
normale ed acqua distillata per una prova di 
• controllo dei colorimetri Duboscq e Wulff. 

La linea punteggiata segna i valori ottenuti 
con colorìmetro Duboscq. 

La linea spezzata quelli ottenuti con il Wulff. 


Se le urine contengono del sangue emolizzato 
la comparazione non è possibile. 

La prova della f. s. f. si può eseguire anche 
nei pazienti che prendono il bleu di metilene; 
raggiunta di liscivia di soda necessaria per 
mettere in evidenza la L s. f. trasforma il.bìeu 
di metilene in un croniogeno incolore. 

7) I na accortezza non bisogna assoluta- 
mente mai trascurare di avere sotto pena di 
incorrere in errori gravi ((in un caso il 20 %), 
ed è quella di agitare molto bene le soluzioni, 
sia quelle campioni, che quelle da dosare, pri- 


sogna lare il cateterismo almeno alla line della 
l'accolta o applicare un catetere a permanenza 
durante la prova : se si può essere indotti a 
credere che il paziente avverta difficoltà ad uri¬ 
nare prima e dopo la prova, non volendo ri¬ 
correre al cateterismo, si potrebbe rinunciare 
a farlo urinare prima. La maggior quantità 
di urina può arrecare solo disturbo- nel senso 
che aumenta la quantità di pigmento urinario 
nella soluzione; a ciò si ripara, come abbiamo 
detto, col vetro giallo e con l’unire nella solu¬ 
zione campione una certa quantità di urina 
normale. 
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La prova della f. s. f. si può praticare anche 
nei prostatici fra 1° e 2° tempo, quando vi sia 
un tubo di Marion o una Pezzer a tenuta per¬ 
fetta,; come anche nei casi di prostatici con 
grossa sporgenza endovescicale, quando non si 
può essere sicuri, nemmeno con il cateterismo, 
di vuotare tutta la vescica, e nei casi di diver¬ 
ticoli vescicali, in cui si ripetono le stesse con- 
dizioni. Bisogna però usare i seguenti accor 
gimenti. Non curarsi della urina che possa re¬ 
siduare nella vescica, vuotata con i comuni 
mezzi all’inizio della prova. Qualche minuto 
prima della fine di questa, in modo che la fine 
delle manovre da praticare coincida col finire 
del tempo della prova, si eseguono due o tre 
lavaggi abbondanti della vescica con acqua 
distillata, raccogliendo accuratamente l’acqua 

di lavaggio. In questo modo, anche se la ve¬ 
scica non si riuscirà mai a vuotare compieta- 
mente, il liquido che vi rimarrà sarà stato di¬ 
luito e conterrà ben poca ftaleina. In questi 
casi la prova delia f. s. f. ha una evidente su¬ 
periorità sulla costante che non è praticabile. 

9) Qualità della ftaleina. 

Ci è accaduto in due casi di avere una eli 
minazione talmente scarsa di f. s. f. che ci è 
parso di non poter spiegare il fatto che come 
dipendente dalla qualità della ftaleina stessa. 
Si tratta di due nefrectomizzati a costante qua¬ 
si normale ed in cui la prova con la f. s. f. ri¬ 
petuta nelle stesse condizioni, con altra ftalei¬ 
na, dette valori corrispondenti alla K. È tutta¬ 
via una dubbia supposizione che facciamo tanto 
più che nelle soluzioni in vitro, la stessa f. s. f. 
che aveva dato luogo a questa eliminazione 
così scarsa indosabile, non ha mai dato errori 
(paragone con i campioni Bruneau). 

Praticamente mi pare si possa essere messi 
in guardia contro tale causa di errore dal fatto 
stesso di eliminazioni così scarse, eccezional¬ 
mente rare anche nei più gravi stati di insuffi¬ 
cienza renale e discordanti con altri dati. 

10) Diversi colorimetri. 

Il piccolo colorimetro del Bruneau è ottimo 
per gli usi clinici; risparmia la noia di dover 
preparare la soluzione-campione; i campioni 
annessi durano a lungo (un anno e più se te¬ 
nuti all’oscuro)'; si possono ricambiare cori te¬ 
nue spesa.. In moltissime prove ho fatto il pa¬ 
ragone dosando con il colorimetro Bruneau e 
poi con il Wnlff ed il Duboscq (v. grafiche an¬ 
nesse). Ha constatato che le cifre ottenute col 
Bruneau erano sempre molto vicine a quelle 
ottenute con gli apparecchi colorimetrici più 
perfetti. 

Ottimo è anche il colorimetro di Wulff con 
ottica di Krùss. Esso obbliga però spesso a 
dover fare delle diluzioni dei campioni per po¬ 


ter praticare la comparazione tra colori non 
molto intensi, come è consigliabile. Diluizioni 
occorre però a volte fare con qualsiasi colori¬ 
metro per non paragonare colonne di molta 
diversa altezza fra di loro, poiché in questo 
caso avviene un assorbimento di luce da parie 
della colonna più alta, causa di errori gravi. 

Apparecchio perfetto sotto ogni riguardo e 
il Duboscq, specie con il prisma di Fresnel e 
coi campi concentrici. 

Cattivo ci è parso il colorimetro di Spengler. 

L preferibile eseguire sempre le comparazio¬ 
ni a luce artificiale, perchè costante. 

Concludendo : la prova della f. s. f. è di gran¬ 
de praticità, soprattutto perchè molto sem¬ 
plice. Ma non è esente da errori, di cui gran 
parte, pur nella grande semplicità della prova 
stessa, dovuti all’inosservanza di piccole par¬ 
ticolarità di tecnica, donde il grande interesse 
della rigorosa esecuzione dei minimi dettagli 
di questa. • 


SUNTt E RASSEGNE. 

SISTEMA SCHELETRICO. 

Sindromi lombo-ischialgiche 

di origine scheletrica. 

(M. Lupo. La Radiologia Medica, voi. XI. n 3 

1924). 

Dagli studi numeiosi sull’argomento risulta 
fin qui che a base delle sindromi dolorose 
lombo-ischialgiche sta, nella glande maggio¬ 
ranza dei casi, una sofferenza vera e propria 
delle radici nervose. A queste sindromi dolo¬ 
rose si associano con grande frequenza altera¬ 
zioni somatiche e più particolarmente della 
colonna vertebrale: le più frequentemente col¬ 
pite da processi patologici sono in genere le 
ultime vertebre lombari e sopra tutto la quinta. 

Dalle statistiche riportate dall’A., raccolte 
dai casi dell’Istituto di Radiologia Medica del¬ 
l'Ospedale di S. Giovanni in Torino, confer¬ 
mate anche da quelle di altri studiosi, risulta 
che la sciatica non può ormai essere più consi¬ 
derata come entità morbosa a sè, ma come il 
sintoma principale di numerose infermità sche¬ 
letriche. 

Queste per ordine di frequenza sono: 

I. Lomboartriti croniche. 

II. Anomalie di differenziazione regionale e 

sopratutto sacralizzazione della 5 a vertebra 
lombare. : ; 

UT. Traumatismi. 

IV. Carie tubercolare. 

V. Ossificazione dei legamenti lombo-sacrali. 

VT. Altre alterazioni lombo-sacrali. 
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L’A. prende quindi ad esaminare minuta¬ 
mente da] lato radiologico questi diversi tipi 
di alterazioni della colonna lombo-sacrale. 

Le lombo-artriti e spondiliti deformanti lom¬ 
bari, quando la lesione è avanzata e si è giun¬ 
ti alla distruzione di un metamero, danno dei 
segni radiologici netti ed ormai noti; ma que¬ 
sti segni sono molto meno chiari quando si 
tratti di forme iniziali. 

A questo punto l’A. si riferisce ad alcune 
nozioni anatomiche: la radice V, che è quella 
che fornisce la maggior parte delle fibre al 
n. sciatico, esce dal 25° foro di coniugazione e 
viene a trovarsi lateralmente e posteriormente 
in contatto con il processo articolare della 
prima vertebra sacrale e poggia inferiormente 
sopra una specie di docciatura fornitale dal 
piano sacrale che ha per tetto T apofìsi trasver¬ 
sa della 5 a vertebra lombare; lateralmente il 
piano fulcrale, dirigendosi in alto, viene a li¬ 
mitare* la sorta di canale osseo per tal modo 
costituito. 

Ora, una radiografia centrata sulla 5 a verte¬ 
bra lombare in proiezione corretta, mostra, 
normalmente, le articolazioni lombosacrali ab¬ 
bastanza nettamente disegnate, come due for¬ 
mazioni triangolari ad apice volto cranialmen¬ 
te, con il lato esterno obliquo dall'alto al bas¬ 
so e dall'interno all’esterno, più o meno ri¬ 
curvo, e quello mediale rettilineo e in senso 
verticale. 

I primi segni ra<diografici di un’artrite defor¬ 
mante stabilitasi in questa articolazione si 
rendono evidenti solo quando le alterazioni 
sono già a carico dell’osso, poiché le particolari 
condizioni di struttura e di posizione non per¬ 
mettono di rilevare le tenui ombre dovute alle 
cartilagini. Ma quando la parte ossea è colpita, 
le apofìsi perdono la loro forma a piramide, si 
smussano, la loro base si allarga, si accascia 
sino a ridursi a un rilievo: sempre si assiste 
a questo schiacciamento delle apofìsi con forte 
allargamento della base. Le indagini ra¬ 
diografiche ci spiegano abbastanza bene i 
rapporti fra. lesione ossea e sindrome nervosa : 
l’appiattimento delle apofìsi articolari porta ad 
una necessaria riduzione del foro di coniuga¬ 
zione nel senso dell’altezza; ma l’allargamento 
dei processi articolari determina anche una ri¬ 
duzione nel senso orizzontale. Ed ecco che la 
5 a radice lombare viene ad essere facilmente 
irritata da questo stato delle sezioni ossee che 
attraversa. Si aggiunga, primo certamente ad 
entrare in azione, un altro fattore, rappresen¬ 
tato dalle produzioni iperplastiche che sono 
proprie di ogni processo artritico deformante 
e che dobbiamo ammettere anche se T’imma Si¬ 


ne radiografica non le mette in rilievo. Talora 
questo solo fattore è capace di ingenerare la 
sindrome dolorosa, e quindi va tenuto nella 
massima considerazione. 

Le alterazioni scheletriche possono interve¬ 
nire anche come solo fattore indiretto, provo¬ 
cando infiltrati, edema, iperplasia dei tessuti 
molli perla rii colar i i quali direttamente eser¬ 
citano la compressione del tronco nervoso : 
cosi si spiegano le frequenti guarigioni che 
sembrerebbero in antitesi con una lesione sche¬ 
letrica, e si spiegano anche le crisi accessionali 
dolorose che sono così frequenti e hanno per 
origin© un aumento occasionale della tumefa¬ 
zione periarticólare. 

Le sindromi cliniche che accompagnano que¬ 
ste lesioni, sono talvolta sindromi complesse, 
per compartecipazione di parecchie radici lom¬ 
bari e talvolta anche della catena gangliare 
simpatica laterale : crisi dolorose a carico del¬ 
lo sciatico, turbe vasomotorie degli arti infe¬ 
riori, dolori lombari a fascia, senso di peso ai 
lombi, dolorabilità a tipo ureterale e rigidità 
nei movimenti del tronco. 

Ma più spesso si osservano delle radicoliti 
più limitate e specialmente quelle che interes¬ 
sano la 5 a vertebra lombare, con una sintoma- 
tologica classica delle sciatiche, associata qua¬ 
si sempre a dolorabilità alla pressione loca¬ 
lizzata delle articolazioni lombo-sacralj. 

A questi fatti si aggiunge un particolare 
aspetto ed atteggiamento somatico diverso a 
seconda della diversa alterazione scheletrica. 
Molto spesso si osserva nei portatori di sciati¬ 
che una inclinazione laterale del tronco, ora 
dal lato affetto ora dal lato opposto': e questi 
atteggiamenti sono definiti comunemente come 
scoliosi ischiatica. Secondo l’A. tali scoliosi 
non sono in realtà, nella maggioranza dei casi, 
che degli atteggiamenti in scoliosi. Nè è esatto 
la denominazione di scoliosi alternante, che in 
realtà non è dovuta che a delle contratture mu¬ 
scolari, determinate da uno stato di difesa per 
il dolore, e dallo stato di iperiono in cui i mu¬ 
scoli della regione si vengono a trovare. 

Nella sindrome lombo-ischialgica» da sacra¬ 
lizzazione della 5 a vertebra lombare , mentre 
appaiono da un lato netti i segni della sacraliz¬ 
zazione intima, totale o parziale della vertebra 
lombare in metamero fulcrale. il quadro so¬ 
matico è rappresentato da un intasamento (te- 
lescopaggio) della regione lombare con ridu¬ 
zione della lordosi fisiologica e conseguente 
formazione di un dorso piatto caratteristico e 
da un aumento spesso notevole del diametro 
bisiliaco. La sintomatologia nervosa anche qui 
è quella a tipo ischialgico. 
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Lesioni ossee del rachide lombare da traumi 
in ischialgie si riscontrano con notevole fre¬ 
quenza: uno sforzo esagerato, nel sollevare un 
peso una caduta da breve altezza, un salto, un 
brusco movimento sono capaci di dare delle le¬ 
sioni radiografiche che spiegano perfettamente 
la sindrome dolorosa. 

Il morbo di Pott è, nel tratto lombo-sacrale, 
non meno raro di quello che sia negli altri me¬ 
tanieri rachidei: qui la malattia decorre assai 
spesso in modo latente, o asintomatico e solo 
tardivamente si manifestano le turbe nervose : 
infatti la malattia si inizia con un focolaio di 
rammollimento centrale e solo quando il ram¬ 
mollimento è divenuto totale viene interessato 
il foro di coniugazione. 

Dal lato somatico si osserva un intasamento 
ed un appiattamento lombale, talora una ci- 
fosi e cifoscoliosi con deviazione angolare a 
livello del piano fuicrale. 

L ’ossificazione dei legamenti , massime di 
quello lombo-sacraie e talora anche dei lega¬ 
menti lombo-sacro-iliaci è un fatto tutt’altro 
che raro e radiologicamente ben noto. 

È naturale che questo processo di ossificazio¬ 
ne per il quale i legamenti assumono una spe¬ 
ciale durezza e rigidità, sia capace di dare del¬ 
le sofferenze alla 5 a radice lombare che con 
questi legamenti contrae rapporti così stretti 
di vicinanza e di contiguità, nel suo passaggio. 
Va tenuta presente questa lesione come causa 
di una sindrome ischialgica. 

Molto più raramente le lesioni ossee ricono¬ 
scono altri agenti patogeni : tumori, gomme, 
lesioni osteomalaciche, osteiti paratifiche, ecc. 
possono dare lesioni ossee che, almeno in un 
primo tempo, si manifestano con una sindrome 
dolorosa sciatica. Ma si tratta di casi eccezio¬ 
nali, che non hanno un particolare interesse 
pratico. 

Va ricordato infine che non raramente si 
possono avere associazioni delle diverse lesioni 
ossee descritte : la sacralizzazione si associa 
spesso con le artriti e con la carie tubercolare; 
le lesioni traumatiche con i processi artri¬ 
tici, ecc. 

L’A. conclude il suo interessante e documen¬ 
tato lavoro, raccomandando di non trascurare 
mai l'indagine radiografica in ogni caso di 
sofferenze lombo-ischiatiche, poiché nella gran¬ 
de maggioranza dei casi si possono mettere in 
evidenza delle lesioni scheletriche di varia na¬ 
tura. ' 

, M. I.APENNA. 
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La lussazione delPanca all’inizio della coxite. 

( Massabuau, Millhand e Giubal. Bulletin de 
la Soc. des Se. mèdie, de Montpellier , gen¬ 
naio 1923). 

La lussazione deiranca all’inizio della co¬ 
xite non si presenta di frequente e dobbiamo 
a Kirmisson se è stata portata un po’ di luce 
all'argomento, al quale, prima, non era stata 
conferita l’importanza che si meritava. 

Clinicamente la lussazione precoce si mani¬ 
festa, con dolori acuti (nevralgia sciatica), 
improvvisamente, spontaneamente: è una lus¬ 
sazione vera a differenza delle pseudo-lussa¬ 
zioni abituali delle coxiti (tardive, progressi¬ 
ve, da scivolamento). Sulla radiografia, che 
non fa che confermare la supposizione diagno¬ 
stica, manca ogni alterazione delle superimi 
articolari, i cui contorni sono appena velati, 
ma senza ulcerazioni nè ingrossamenti, ed in 
preda ad una decalcificazione intensa e ad un 
assottigliamento della sostanza ossea. 

Kirmisson e Youon, che si sono, dedicati con 
predilezione a questo argomento, ammettono 
nella patogenesi di questa affezione: 

1 ) delle cause predisponenti: ossia l’idrar-. 
to (manifestazione specifica) e l'atteggiamento 
deH’arto malato; 

2 ) la causa determinante: la contrazione 
muscolare. 

Non è facile diagnosticare tale affezione dai 
sintomi clinici, dai dolori specialmente, per i 
quali, anzi, si è più portati ad ammettere una 
artrite deformante giovanile. Ed anche con¬ 
statata la lussazione, bisogna escludere una 
paralisi, le osteomieliti delle zone ossee vici¬ 
ne, le artriti post-infettive e riconoscere, da 
altra parte, la natura tubercolare del proces¬ 
so osseo articolare. È necessario vagliare esat¬ 
tamente gli antecedenti anamnestici ed uno 
studio esatto dell’immagine radiografica. 

È facile, in genere, ridurre queste lussazio¬ 
ni, ma l’avvenire funzionale dell’articolazione 
viene subordinato alla gravità della coxite, 
della quale non bisogna dimenticare l’evolu¬ 
zione ciclica e la tendenza alla anchilosi. 

Tuttavia la coxite, all’inizio della quale si 
è manifestata questa lussazione, sembra ave¬ 
re un andamento particolarmente favorevole 
(Broca). È opportuno, dopo quanto si è detto, 
si debba in quei casi, in cui si teme la lussa¬ 
zione l'applicazione di un tiraggio (che però 
talora riesce insufficiente) o un apparecchio 
gessato. 

Una volta stabilitasi la lussazione, occorre 
ridurla e trattarla come una lussazione spii- 
za, naturalmente, perdere di vista, la coxite. 

E. Mingazzini. 


11. POLICLINICO 



[Anno XXXI, Fa se. 22 j 


SEZIONE PRATICA 


719 


Osteosintesi delle fratture diafisarie della gamba 

(Baudet et Masmonteil. Journal de Chir. f 1923, 

n. 5, novembre). 

Perchè la chirurgia ossea entri ili pratica 
comune bisogna che sia resa benigna e sem¬ 
plice. 

Per raggiungere questo scopo secondo gli 
AA. occorre per le fratture della gamba uno 
strumentario speciale e una tecnica precisa. 

Nell’istrumenta rio è indispensabile prima di 
tutto un trattore capace di ridurre la frattura 
sotto il controllo della vista dell'operatore, ma 
senza alcun suo intervento. Pei- la bisogna, ri¬ 
sponde bene il trattore Antoine-Masmonteil, il 
quale si fìssa al bacino mediante una- culla e 
a mezzo di una slatta a lunghissime branche 
fornite di un manometro, a cui viene affidato il 
piede, può esercitare quella trazione che si de¬ 
sidera. 

È ancora necessaria una davier lleitz-Boyer. 
Poi, per le fratture trasversali, che vengono 
tenute contese mediante placche occorre: un 
trapano con mastio da madrevite, un caccia¬ 
vite e una pinza porta placca; per le fratture 
oblique, che vengono fissate con nastri metal¬ 
lici: un passa nastro e un serran-astro. 

Tecnica. Preferiscono l'anestesia spinale 
per avere la coscienza del paziente sempre pre¬ 
sente e la sterilizzazione della parte con tin¬ 
tura di iodio. 

Scoprono il focolaio con un’incisione lungo 
la faccia interna, della tibia e lo isolano Aspet¬ 
tando il periostio ed evitando ogni traumati¬ 
smo superfluo. 

Riducono la frattura azionando il trattore, 
il quale nelle fratture recenti può esplicare 
una forza di 40 Kg. e in quelle di qualche set¬ 
timana di 80 Kg. 

Indi nelle fratture trasversali per mantenere 
la contensione applicano una placca di Sher- 
mon a 4 o 6 viti lunghe 15 mm., nelle fratture 
oblique 2-3 nastri di Putti. 

Infine chiusa la cute applicano un apparec¬ 
chio gessato. 

Le fratture oblique guariscono dopo 22-26 
giorni, le trasversali dopo 30-35 giorni. Queste 
cifre dicono che l’intervento non cagiona nes¬ 
sun ritardo di consolidazione, onde quando 
ritardo ha luogo vale a dire che la tecnica non 
è stata esatta. 

Tolgono l’apparecchio gessato e mettono in 
marcia 3-4 settimane dopo l’intervento; solo in 
un caso di incavigliamento hanno fatto alzare 
l’infermo il 15° giorno. Credono necessario la¬ 
sciare l’infermo in riposo fino a quando non si 
è verificato la saldatura ossea. 

Infine dopo 60-65 giorni levano sistematica¬ 
mente la protesi. Q r, 


Sulla cura cruenta ed incruenta delle fratture 

della rotula. 

(IL Sacco. La chirurgia degli organi di movi¬ 
mento , fase. 34. giugno 1923. — O. Cignozzi. 

Ibidem, fase. 5-6, ottobre 1923). 

11 prof. R. Sacco tratta della osteosintesi con 
vite metallica nelle fratture trasverse della ro¬ 
tula e dell olecrano; il prof. Cignozzi si occupa 
del trattamento riduttivo incruento nelle frat¬ 
ture sottocutanee della rotula. Riassumiamo i 
due lavori. 

Il Sacco raccoglie i casi di frattura della 
rotula e dell’olecrano curati nell’Istituto Riz¬ 
zoli di Bologna dal 1904 al 1922, e premesse 
alcune considerazioni sui vari fattori ecologi¬ 
ci, sul meccanismo di frattura e sullo stato 
anatomico, della lesione, passa a trattare della 
terapia usata. I casi di frattura della rotula 
furono 53; quelli dell’olecrano 8. Per quanto 
riguarda il criterio terapeutico, queste frattu¬ 
re possono essere distinte in tre gruppi : 

1 ) fratture trasverse, con rottura del rive¬ 
stimento fìbro-periosteo ed allontanamento dei 
due frammenti; 

2 ) fratture comminute, con rottura del ri- 
vestimento fìbro-periosteo ed allontanamento 
dei vali frammenti; 

3) fratture con integrità o quasi del rive¬ 
stimento. fìbro-periosteo, e poca o nessuna dia¬ 
stasi fra i frammenti. 

Le fratture appartenenti al terzo gruppo so¬ 
no seguite da buon esito con la terapa in¬ 
cruenta; nelle fratture degli altri due gruppi, 
pei 1 ottenere il ripristino della funzione nor¬ 
male dell’articolazione, è necessario interveni¬ 
re cruentemente. I metodi sono, molti, e cia¬ 
scuno ha i suoi vantaggi e i suoi difetti; nel¬ 
l’Istituto Rizzoli si dà la preferenza a due: al 
cerchiaggio nei casi di frattura a frammenti 
multipli distanziati tra di loro; all’osteosintesi 
con' vite metallica, nei casi di frattura tra¬ 
sverso in due soli frammenti, metodo sempli¬ 
ce e spiccio quest’ultimo, che può essere ese¬ 
guito in anestesia locale, applicando o due 
viti parallele od incrociate a X, oppure anche 
soltanto un’unica vite semplice o una vite con 
controdado. 

Nei 53 casi di frattura della rotula, furono 
praticate: osteosintesi con viti metalliche 16 
volte; cerchiaggio co.n filo metallico 6 volte, 
cerchiaggio con nastrino di Putti 1 volta; su¬ 
tura fìbro-periostea 3 volte; rampone di Duja- 
rier 1 volta; sutura ossea con filo metallico t 
volta, rotulectomia 1 volta; massaggio e mec- 
canoterapia 15 volte; apparecchio gessato 6 
volte; avvicinamento dei frammenti con cerot¬ 
ti 3 volte. 

Le viti ed i cerchiaggi metallici furono ben 
sopportati : la. rimozione secondaria del ma- 
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teriale di osteosintesi su 26 casi si dovette fare 
5 volte (3 volte viti metalliche, 1 volta ram¬ 
pone di Dujarier, 1 volta filo metallico). 

Negli 8 casi di frattura dell’olecrano furono 
praticate: sutura ossea con filo metallico 1 
volta; osteosintesi con viti 2 volte; sutura fi- 
bro-periostea 2 volte; massaggi e chinesite¬ 
rapia 2 volte; apparecchio gessato 1 volta. 11 
materiale metallico di sintesi ossea fu bene 
tollerato. 

Il periodo di cura neiristituto variò dai 15 

ai 45 giorni. Gli esiti funzionali ottenuti fu¬ 
rono ; 

Per le fratture della rotula: 

Esito ottimo : con cura cruenta 15 volte, cu¬ 
ra incruenta 1 volta. 

Esito buono: con cura cruenta 13 volte, cura 
incruenta 9 volte. 

Esito mediocre : cura incruenta 14 volte. 

Esito in rigidità, : con cura cruenta 1 volta 
(rotulectomia). 

Per le fratture dell'olecrano : 

Esito ottimo in 5 casi, buono in due casi, 
mediocre in 1 caso. 

* 

■X* -X- 

Secondo l'esperienza di Cignozzi anche con 
la cura incruenta delle fratture della rotula si 
possono ottenere ottimi risultati; egli ebbe oc¬ 
casione di curare 12 casi di fratture di ro¬ 
tula, di cui due soltanto, trattandosi di frat¬ 
ture comminute, trattò cruentemente con il 
cerchiaggio secondo Lejars, mentre negli' altri 
10 casi ottenne esiti favorevoli, con completa 
restitutio ad integrum anatomica e funziona¬ 
le, con la terapia incruenta, eseguendo una 
graduale riduzione dei frammenti mediante 
una fasciatura compressiva del ginocchio in' 
cifra 8, rinforzata con strisce di cerotto; fa¬ 
sciatura rinnovata ogni 48 ore con altra egua 
le, ma sempre più compressiva, man mano 
che l’emartro andava riassorbendosi, fino ad 
ottenere il completo, ravvicinamento dei fram¬ 
menti. Per questo primo tempo di riduzione 
graduale occorse da 15 a 20 giorni: l’arto fu 
quindi immobilizzato, entro un apparecchio 
di cartone, con un cerchiaggio esterno esegui¬ 
to con solo phlaster, per un periodo di ottan¬ 
ta, cento giorni, tempo necessario alla con¬ 
solidazione della frattura; seguì poi il neriodo 
della rieducazione fisica dell’articolazione, e 
delle masse muscolari con massaggi, meccano- 
terapie, ecc. che richiese dai 30 ai 40 giorni 
di trattamento. L’autore ritiene di consigliare 
questo trattamento incruento come il più con¬ 
veniente nella maggioranza dei casi di frattu¬ 
ra sottocutanea della rotula non complicati, 
per riservare quella operativo alle fratture 
complesse o a quelle esposte. A. Cer. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

F. Schiassi. La Malaria e le sue forme atipi¬ 
che. L. Cappelli, Bologna. L. 40. 

Questo volume sulla malaria comprende tre 
parti: una prima dedicata alla parassitologia, 
le altre due rispettivamente alla clinica e alla 
terapia. La spinta alla pubblicazione è venuta 
all’A. dal lungo studio dell’argomento in un 
periodo fecondo di osservazioni, il periodo bel¬ 
lico, continuate poi in zone malariche della co¬ 
stiera adriatica. E viene a buon punto un nuo¬ 
vo volume sulla malaria, sia perchè i nostri 
studiosi non hanno creduto di ripubblicare e- 
dizioni oramai esaurite di opere complete, sia 
perchè è utile che in un moderno trattate fi¬ 
guri il frutto delle ricerche e delle discussioni 
di questi ultimi anni a proposito di alcuni pun¬ 
ti controversi dell’infezione malarica. Chi scri¬ 
va sulla clinica della malaria difficilmente può 
aggiungere qualche cosa di nuovo a quanto 
seppe dipingere l’osservazione dei nostri osser¬ 
vatori Romani antichi e moderni, difficilmente 
qualche cosa di nuovo sa aggiungere ai dati 
parassitologici oramai fìssati in maniera pre¬ 
cisa per la colorazione del Romanowski. Ma 
per rendere organica l’opera, la lucida esposi¬ 
zione dell’A. di dati, sia pure acquisiti da tem¬ 
po alla patologia dell’infezione, viene a propo¬ 
sito. La parte clinica è ricca di osservazioni; 
sulle forme atipiche l’Autore lungamente'si fer¬ 
ma : a me pare che il contributo ha più veste 
che contenuto nuovo.. 

Capitoli importanti sono invece quelli che di¬ 
scutono la patogenesi delle recidive, e la curva 
epidemica, confortati con studi lunghi e pa¬ 
zienti dell’A. Se pure nemmeno tali contributi 
sono risolutivi per le due questioni, essi sano 
però degni di essere tenuti nella più grande 
considerazione. 

In complesso siamo lieti di dare il benve¬ 
nuto a questo nuovo trattato italiano sulla 
malaria; esso è frutto di cura diligente e sa¬ 
piente; è ricco di personale esperienza; alle 
nobilissime tradizioni italiane degnamente si 
ispira. T. Pontano. 

Atti del li Congresso intemazionale di medi¬ 
cina e farmacia militare. Due volumi in-8° 
di pag. 411 e 585. Stabilimento poligrafico 
per l’Amministrazione della Guerra. Roma. 
1923. 

Escono ora, raccolte in questi due volumi le 
relazioni ufficiali e le comunicazioni di questo 
Congresso tenutosi a Roma nello scorso anno, 
di cui già demmo a suo tempo notizia f Policli¬ 
nico ', Sez. prat., 1923, pag. 841). 

Se alcuni degli argomenti trattati interessa¬ 
no quasi unicamente la medicina militare, co- 
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me quello dell'organizzazione del servizio sani¬ 
tario e dello sgombero dei feriti in guerra, altri 
toccano da vicino anche il medico civile, che 
troverà nella lettura delle relazioni e delle co¬ 
municazioni utili notizie. 

Sono da citarsi particolarmente gli argomen¬ 
ti che riguardano Figiene e la profilassi, la tu¬ 
bercolosi, l’uso dei sieri e vaccini, tutte que¬ 
stioni, allo studio delle quali la guerra ha dato 
un valido impulso, contribuendo non poco a 
farci progredire nel cammino verso la loro so¬ 
luzione. Con particolare interesse si leggeranno 
altresì le numerose comunicazioni su argo¬ 
menti neuro-psichiatrici. 

La pubblicazione è fatta a cura del Giornale 
di Medicina Militare ed è ornata da numeroso 
fotografìe. 

A . JLj . 

A. I.o Monaco-Aprile. La protezione sociale del¬ 
la madre e del fanciullo in Italia ed all'E¬ 
stero. Un voi. di 300 pagine. Ed. Zanichelli, 
Bologna. Prezzo L. 18. 

In questo libro, pubblicato a cura dell'Isti¬ 
tuto Italiano d’igiene, Previdenza ed Assisten¬ 
za Sociale, Fautore traccia dapprima, in una 
rapida sintesi storica, le condizioni giuridiche, 
morali e materiali della donna madre e del 
fanciullo presso i vari popoli dell’Antichità, 
del Medio Evo e dei tempi moderni, rilevando 
come solo in questi ultimi tempi la questione 
della protezione sociale dell’infanzia si sia im¬ 
posta in tutta la sua complessità. Nelle tre 
parti successive in cui il libro è organicamente 
diviso (La Maternità e la prima infanzia — 
La Protezione fìsica e morale della, seconda in¬ 
fanzia e dell’adolescenza — I fanciulli anor¬ 
mali, abbandonati, traviati e delinquenti), Fau¬ 
tore affronta in pieno tutte le questioni con¬ 
nesse con la tutela dell’infanzia. Di ogni que¬ 
stione illustra i tratti salienti e le soluzioni 
adottate. L’A. dimostra con scientifica obbiet¬ 
tività come le provvidenze per la protezione 
sociale della madre e del fanciullo siano in 
Italia estremamente arretrate, e indica in quali 
forme e in quali limiti l’azione degli enti pub¬ 
blici si dovrebbe svolgere. A. S. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Giovanni Galli. .Un nouveau Trocart polir l’éva- 
cuation de Voedème cardiaque. — Archives mal. 
dii coenr, 1923, aiiòt. 

Id. Sur Ics oscilla tions de troisième ordre de la 
prestimi àrtérieUv. — Ardi. mal. dn coonr, 1923, 
juillet. . j 

Id. Ulteriore contributo al meccanismo di cessa¬ 
zione e di inizio dell’attacco di tachicardia pa¬ 
rossistica. — Gazz. Osp. e din.. 1923 . 43. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-chirurgica di Pavia. 

Seduta del 29 febbraio 1924. 

Presidenza : Prof. E. Alfieri. 

Guanti per neeroscopia. 

Achille Monti. — Riconosciuta l'utilità dei guan¬ 
ti, visti gli inconvenienti che presentano al tavolo 
anatomico i guanti chirurgici, troppo lisci e trop¬ 
po sottili per i lavori sul cadavere, presenta un 
tipo di guanto che ritiene meglio d’ogni altro adat¬ 
to allo scopo. 

È un guanto abbastanza robusto senza essere 
troppo spesso: consta di foglia segata non liscia, 
ma con una tenue impressione come di tela, che 
facilita la presa; reso più lungo da un manichetto 
rinforzato, che giunge oltre il polso; con cinque 
dita ad estremità strette e ben adattabili ai polpa¬ 
strelli per non perdere troppo della sensibilità 
tattile. Tale guanto venne fornito dalla ditta Pi¬ 
relli di Milano, td è raccomandabile ai settori ed 
agli studenti per i lavori anatomici. 

Discussione : 

Prof. Alfieri. — L’O. aggiunge una parola alla 
comunicazione del prof. Monti solo per far rile¬ 
vare. ad onore dell’industria nazionale, che da 
qualche tempo usa nella sua Clinica ottimi guanti 
chirurgici, pure allestiti dalla ditta Pirelli, che 
sono ben confezionati, più resistenti e più a buon 
prezzo dei guanti che ci vengono dall’estero. 

Converrà perciò favorirne la diffusione e l’uso. 

Sul valore della reazione istochimica del ferro 

per la diagnosi rapida di paralisi progressiva. 

E. Bravetta. — L’O. conferma il valore diagno¬ 
stico di questa reazione, che ha trovato sempre 
presente ed evidentissima in tutti i casi di para¬ 
lisi progressiva e assente in altri stati morbosi 
mentili, organici o no, salvo in alcuni casi di 
rammollimento o di emorragia cerebrale dove, li¬ 
mitatamente ai focolai di lesione, trovò talvolta 
tracce di pigmento ferrico. 

Tra i metodi proposti per la dimostrazione del 
ferro nei centri nervosi, ritiene preferibile quello 
di Quincke al solfuro di ammonio, trattando a 
fresco sottili sezioni di corteccia per la durata 
di 10’. Il ferro si rende visibile ad occhio nudo per 
il suo aspetto bruno-nerastro : col microscopio si 
può seguire lungo il decorso dei minimi vasi cere¬ 
brali. 

La linfoadenite inguinale subacuta 
(Linfogranuloma venereo inguinale). 

G. Montemartini. — L’O. illustra due casi, i 
quali oltre a confermare l’esistenza di questi sin¬ 
drome morbosa, ne integrano le cognizioni etolo¬ 
giche. con la dimostrazione in entrambi della pre¬ 
senza e del potere patogeno di un microrganismo 
pseudo-difterico. Questo germe è da ritenere l'a¬ 
gente determinante nei due casi illustrati; perchè 
riscontrato nel materiale proveniente dn focolai 
chiusi, asportati asetticamente, negli strisci a fre- 
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sco colorati di inilpa linfoghiaiidolare, nei prepa¬ 
rati microscopici permanenti, nell'essudato di 
ascessi od infiltra ti del sottocutaneo di cavie ino¬ 
culate con frammenti delle ghiandole linfatiche, 
nelle colture pure ottenute dalle lesioni flogisti¬ 
che subacute provocate. 

Poiché non resta ancora dimostrato che i para- 
difterici isolati e studiati in questi due casi, siano 
i soli microrganismi capaci di provocare il quadro 
osservato, l'O. non conclude per una «quarta ma¬ 
lattia venerea » univoca nell’agente specifico, come 
altri sostengono, ma per una particolare sindrome 
linfoadenitica inguinale subacuta di solito, o spes¬ 
so, legata all’azione di para difterici. 


Discussione : 

Prof. Veratti. — I/O. osserva che nei preparati 
presentati dal Montemartini non esistono lo altera¬ 
zioni caratteristiche della sociale forma del lin¬ 
fogranuloma, e consistono essenzialmente in una 
iperplasia degli elementi del reticolo, con riduzio¬ 
ne degli elementi del tipo dei linfociti. Nei riguar¬ 
di del problema etiologico ritiene non sia stata 
raggiunta la dimostrazione sicura che i germi svi¬ 
luppatisi nella cultura veramente provengano dalla 
ghiandola ammalata dell’uomo attraverso le cavie, 
e perciò non può accettare senza riserva le con¬ 
clusioni formulate dal Montemartini. che solo in 
tale dimostrazione può trovare fondamento; ed as¬ 
sume un atteggiamento di riserva il Veratti indòt¬ 
to anche dalla considerazione che i germi che figu¬ 
rano nelle ghiandole delle cavie sono morfologica¬ 
mente diversi da quelli delle culture. 

Prof. Fiotterà. - Ai dubbi e rilievi del prof. Ve¬ 
ratti. avendo seguito le ricerche del dott. Monte- 
martini, brevemente oppone : 

«Quanto al reperto microscopico basta esamina¬ 
re preparati di zone diverse, oppine spostare i 
campi presentati, per trovare tipiche lesioni allo 
stadio in cui predomina la proliferazione degli 
elementi del reticolo, spesso anche rigonfi ed alte¬ 
rati, con riduzione del tessuto, e degli elementi 
linfoidi. f] appunto attraverso questa fase, lunga 
e diffusa, che si passa dall'iniziale iperemia con 
iperplasia liufoide alla tardiva formazione di fo¬ 
colai necrobiotici, con fusione e genesi di piccoli 
ascessi». Circa ai reperti batteriologici, fa notare 
la difficoltà stessa di ammettere e comprendere 
quella lunga serie di accidentalità, dallo stesso 
prof. Veratti definite ripetutamente dannate ipote¬ 
si. L’asserita possibilità di sviluppo di germi ri¬ 
masti su terreno di Petrof accuratamente steriliz¬ 
zato (quasi generazione spontanea), è in ogni modo 
esclusa coll’aver portato in termostato tutti i tubi 
da coltura con sviluppo di quelli semenzali solo. Il 
germe descritto è stato riscontrato in entrambi i 
casi, nello striscio <1 i ghiandole chiuse ed asporta¬ 
te chirurgicamente con rigorosa asepsi: nei tagli 
opportunamente colorati; nelle lesioni di cavie ino¬ 
culate con materiale umano. Le proprietà pato¬ 
gene reiteratamente accertate su cavie e conigli 
iniettati per vie differenti, si compendiano nella 
azione subacuta, lenta. Il germe studiato, sotto 
ogni rapporto morfologico, tintoriale (coiràluto dei 


pi-off. licitanti. Zironi, Carbone, dell'Istituto Sie- 
roter. Milanese), mentre è sprovvisto di ogni ca¬ 
rattere proprio ai diplococchi malgrado il suo po¬ 
limorfismo, e l’apparenza di alcune forme, è stato 
invece identificato come un particolare paradifte¬ 
rico o difteroide patogeno. 


Prof. E. Iìruunatelt.i. — Chiede se furono fatte 
ricerche sierologiche sul malato, ed a risposta ne¬ 
gativa raccomanda siano fatte sulle culture otte¬ 
nute. 


Dott. Monte Marti xr. — Pispolale al prof. Bril- 
gnatelli E., che non è stato possìbile istituire prove 
di agglutinazione e di deviazione del complemento 
sui malati, perchè quando si ebbero le culture a 
sufficienza, essi erano già in via di guarigione. Sono 
in corso ricerche sierologiche sugli animali infet¬ 
tati col germe isolato. 

Rispondendo al prof. E. Veratti. ripete che il pa¬ 
radifterico in questione è stato coltivato da due 
casi differenti e si è mostrato patogeno in modo 
evidente su 10 dei 30 animali sui quali ha speri¬ 
mentato. non si può quindi parlare di reperto ac¬ 
cidentale. Quanto ai terreni culturali ogni volta 
venivano posti in termostato alcuni non seminati 
per controllo e da essi nulla si è sviluppato: e 
quindi resta scartata l’ipotesi di un inquinamento 
culturale. Conclude quindi : 

«Io non ho asserito di aver isolato l’agènte etio¬ 
logico della così detta «quarta malattia venerea», 
ritengo invece che nei due casi da me studiati si 
tratti di una sindrome linfoadenitica. inguinale 
subacuta., legata all’azione di paradifterici, come 
di recente hanno rilevato altri autori. Inoltre tutti 
i metodi appropriati per la dimostrazione di diplo¬ 
cocchi. han dato risultato negativo». 

Contributo allo sin diti clinico della pressioni' venosa 

(Alcune considerazioni sui metodi di determina¬ 
zione diretta ). 

Dott. Franco Castel lotti. — T/O. riferisce sul¬ 
l'importanza della determinazione diletta della 
pressione venosa ed esamina i va rii metodi: 

Il metodo col manometro a liquido Moritz-Ta- 
born lia l’in con veniente di praticare una piccola 
fleboelisi. 

Il manometro metallico di Claude non sfugge al¬ 
la critica per la scarsa esattezza dei manometri 
mel a Ilici in genere. 

Nel manometro Corradi l'interposizione fra san¬ 
gue e liquido manometrico di aria, turba i risul¬ 
tati per le variazioni di volume che l'aria subisce 
al contatto del sangue avente temperatura supe¬ 
riore all’ambiente. 

Fra i. vari manometri l’O. consiglia quello a li¬ 
quido. ma suggerisce di non praticare la fleboclisi 
come Moritz-Tabora, ma di lasciar colare la solu¬ 
zione fisiologica del manometro tino allo zero, pri¬ 
ma di mettere in comunicazione il manometro con 
la vena. 

Perchè la misurazione diretta abbia a dare ri¬ 
sultati attendibili è necessario rispettare il pre¬ 
cetto di Mori tz-Ta bora e cioè lo zero del manome¬ 
tro o il menisco del liquido devono trovarsi scrii- 
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pelosamente all'altozza del cuore. Se non viene ri¬ 
spettata questa’ legge i risultati che si ottengono 
possono essere superiori od inferiori alla realtà a 
seconda che il liquido con il suo livello si trovi 
al di sotto o al di sopra del livello del cuore. La 
pressione venosa ha in gè scarso valore, ma se mi¬ 
surata contemporaneamente alla pressione arterio¬ 
sa traduce In cifra la potenzialità del cuore. 


Pìic il ni <ioistagra jìa. 


Dott. E. Bustini. — I/O., partendo da un caso 
nel quale, per speciali condizioni vescica li non 
era stato possibile una diagnosi cistoscopica, men¬ 
tre la radiografia eseguita a vescica insufflata di 
aria aveva permesso di diagnosticare un polipo ve¬ 
scica le, espone brevemente la tecnica della pneunio- 
c istaurati a mettendone in rilievo i vantaggi che ha 
sulla cistografia con mezzi opachi. Basandosi sulla 
esi>erienza sua e di altri autori americani, italiani, 
inglesi e tedeschi, dimostra l'innocuità del metodo 
che può dare risultati veramente sorprendenti. 

Prof. Fichkra. — Richiama l'attenzione sulla co¬ 
municazione del dott. Bortini. sui pericoli dell’em¬ 
bolia gassosa socialmente quando vi siano emor¬ 
ragie in atto. 

Dott. Luigi Patta-neo. — Pur ammettendo che i 
pericoli della pneumocistogiafia siano stati esage¬ 
rati. tuttavia ritiene che il metodo esponga ad 
embolie, sopratutto se la parete vescica le è lesa. 
Ricorda che nella letteratura sono raccolti duo casi 
di morte per embolia secondaria di aria o di ossi¬ 
gena in vescica, e tra questi due casi abbastanza 
recenti registrati da Marion-Nicolick, e ricordati 
al Congresso del 11)2*2 della Società Italiana di Uro¬ 


logia. Ritiene importante il misurare esattamente 
la quantità di aria e di ossigeno da insufflare, ba¬ 
sandosi sugli stessi metodi adoperati dal Forlanini, 
per la produzione del pneumotorace artificiale, e 
ciò per evitare una pressione troppo forte che si 
può far risentire fino sulle alte vie urinarie: pres¬ 
sione troppo forte che può portare, senza prodro¬ 
mi. ad accidenti gravi quali l’embolia, tanto più che 
la vescica stessa si lascia distendere molto più fa¬ 
cilmente dai gas che dai liquidi, e che le sensa¬ 
zioni subbiettive deU'amm. si hanno quando già 
si è insufflato troppo. 

Ritiene che la pneumocistogralia dia dei risul¬ 
tati netti nella ricerca dei calcoli o dei corpi estra¬ 
nei, ma che allora la semplice radiografia oppure 
la cistoscopla siano sufficienti; mentre nei casi dei 
tumori o di diverticoli vescicali, immagini egual¬ 
mente evidenti si ottengono con i mezzi opachi, 
dei quali molti sono scevri di ogni pericolo. 

Raccomanda che la cistoscopla debba sempre ac¬ 
compagnare la cisto radiografia, perchè in molti 
casi, come l'attuale, può servire di guida all’inter- 
petrazione stessa dell'immagine radiografica. 

Dott. E. Routini. — All’obiezione del prof. Fi- 
chera sui pericoli dell'embolia, risponde che tale 
evenienza è molto rara, nessun caso sino ad oggi 
è stato denunciato in confronto a migliaia di pneu- 
mocistografie praticate: tali casi i>oi sarebbero da 
imputarsi non al metodo ma alla sua sconsiderata 
attuazione ed alla non osservanza delle controin¬ 


dicazioni quali furono dallo stesso prof. Fichera 
enunciate. Casi di morte si sono avuti col pneumo- 
pcritoueo, anch’essi però imputabili a tecnica non 
appropriata. 

Per quanto riguarda le osservazióni del dott. Cat¬ 
taneo: non crede abbia alcuna importanza cono¬ 
scere la quantità di gas introdotta, taie determi¬ 
nazione ha il solo valore di affezione che può at¬ 
tribuirle l'operatore, e non è più curata da alcuno. 
L’unico criterio che deve guidarci nella quantità 
di gas che si deve introdurre, è lo stimolo alla 
minzione prodotto dalla distensione della vesci¬ 
ca: (piando Lanini, accusa tale stimolo l'introdu¬ 
zione deve essere sospesa. L’eventuale ascesa del 
gas nel bacinetto e nei calici per insufficienza degli 
sfinteri uretrali non può costituire pericolo alcu¬ 
no: lo prova l'introduzione deliberata di gas nei 
bacinetti fatta a scopo diagnostico: tale piatica, 
per quanto risulta nell’abbondante letteratura da 
lui a tale scopo consultata, non ha dato inconvenien¬ 
te alcuno. Il pericolo si potrà avere solo allorché il 
gas venga introdotto ad una pressione irrazional¬ 
mente elevata : nessuno però commetterà tale er¬ 
rore almeno intenzionalmente. Per quanto riguar¬ 
da il miglior risultato ottenuto mercè l’introduzio¬ 
ne di sostanze opache in vescica, non può far altro 
che invitare il dott. Cattaneo a confrontalo cisto¬ 
grafie ottenute coi due metodi. L’introduzione con¬ 
temporanea di gas nello spazio del Retius. e nella 
vescica, farà ancor meglio risaltare le peculiari 
pa ri icola ri l à delle pareti vescicali. tanto che in 
tal guisa molti han potuto mettere in evidenza per¬ 
sino le colonne vescicali. Un tumore del fondo 
o della parete vescicale anteriore verrà compieta- 
mente- mascherato dalla sostanza opaca di con¬ 
trasto e sfuggirà completamente all’indugine radio¬ 
logica. in qual caso però la posizione di Sgalitzer 
potrà metterlo in evidenza. È d’accordo col dot¬ 
tore Cattaneo che la cistoscopla deve completare 
l’esame radiografico, ma va più in là: la cistoscopla 
quando ne*sia possibile l’esecuzione, può sostituir¬ 
lo completamente. F- Ricci. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA 6 TERAPIA. 

Effetti lontani dei gas di guerra. 

, individui che sono stati sottoposti al 
1 azione di gas di guerra, si osservano, alcuni 
anni dopo, dei sintomi che si possono parago¬ 
nare in complesso al male di montagna prima 
dell acclimatazione. Essi sono : 

Subbiettiv amente. - Vertigini, nausea, pal¬ 
pitazioni, incubi, sensazione di debolezza,’ cefa¬ 
lea, impossibilità quasi completa di fare un’i¬ 
spirazione profonda, sensazione di soffocazio¬ 
ne, specialmente notturna». 

Obbiettivamente. — Respirazione corta e fre¬ 
quente, piccolo volume di aria inspirato per 
ogni respirazione, ed invece notevole volume 
orario, abbassamento del tasso di acido carbo¬ 
nico nell’aria espirata ed in quella alveolare, 
capacità al lavoro diminuita, dispnea violenta 
al minimo sforzo. 

Stato di alcalosi gazosa arteriosa, cioè di¬ 
minuzione parzialmente-scompensata dell’acido 
carbonico disciolto in rapporto con la quantità 
di bicarbonato; elevazione del tasso di emoglo¬ 
bina e delle emazie. 

Sintomi vaghi classificati sotto la denomina¬ 
zione generale di cuore irritabile, e sintomi 
classificati come neurastenia-. 

L. Dautrebande (Archives méd. belges , gen 
naio 1924) esamina il caso di un soldato che 
aveva subito l’azione dei gas .sei anni prima; 
m esso ciò che colpiva soprattutto era la respi¬ 
razione, frequente come l’ansare di un cane 
(in media 92 al minuto), che impediva persino 
la parola, poiché l’ammalato non poteva ri¬ 
manere nemmeno un secondo senza respirare. 
La dispnea cessava nel sonno, abbassandosi il 
numero dei respiri a 22 al minuto. La quantità 
totale di aria inspirata era di 700 litri all’ora, 
il volume di ogni respirazione era di 150 cmc. ; 
l’acido carbonico nell’aria espirata era 1.75 % 
(invece del 3 %); l’aria alveolare conteneva so¬ 
lo 4.8% di acido carbonico (invece di 5.7). 

Si tratta in complesso di bisogno cronico di 
ossigeno causato dai gas asfissianti e quindi 
dal l’edema polmonare consecutivo. In seguito, 
guarite le lesioni polmonari, il circolo vizioso 
dato dalla respirazione superficiale e dal biso¬ 
gno di ossigeno si era installato ed, anche in 
presenza di una saturazione perfetta della emo¬ 
globina in ossigeno, i tessuti mancavano di 
questo in conseguenza dell’alcalosi. Soltanto il 
sonno poteva deprimere il centro l'espiratorio. 

Il pericolo sta nella possibilità che in occa¬ 
sione di qualsiasi causa infettiva la quale au- 
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-menti le combustioni organiche, di ogni com¬ 
plicazione polmonare o cardiaca che deprima 
1 ossigenazione, si avrebbe lo scompenso dei 
centri respiratorio e circolatorio. Lo stato di 
anoseiemia cronica può essere anche il punto 
di partenza di disturbi gravi che vanno fino 
alla paralisi completa degli arti. 

Il trattamento deve consistere nella sommi¬ 
nistrazione di ossigeno, la quale .si dimostra- 
assai utile anche durante il periodo acuto, su¬ 
bito dopo l’esposizione ai gas. fu 

La malattia di Vincent. 

Il nome di malattia di Vincent non è più oggi 
limitato alla localizzazione bucco-faringea, ma 
è esteso alle diverse localizzazioni della infe¬ 
zione risultante dalla simbiosi fuso-spirillare. 
Tale simbiosi non può sviluppa rei su tessuti 
sani } ma occorrono cause predisponenti di di¬ 
versa specie, consistenti in un caso nell’eruzio¬ 
ne di un dente molare, in un altro in una pre¬ 
cedente 'infezione streptococcica -o difterica, 
oppure in disturbi costituzionali, in intossica¬ 
zione da mercurio od in una dieta difettosa. 
La razza ha pure grande importanza e la ma¬ 
lattia si verifica più frequentemente negli 

arabi. , 

La localizzazione più importante è quella 
bronchiale che dà clinicamente sintomi che 
richiamano da vicino la tubercolosi; si impone 
quindi sempre la ricerca completa dell’espet- 
torato. Rara invece è la simbiosi fuso-spirillare 
nei versamenti nleurali; S. Liissana a Venezia, 
ha osservato un caso (rif. in Medicai Science , 
voi. IX, n. 1) di ascesso polmonare con bacilli 
fusiformi, che si trovarono anche in un ascesso- 
cerebrale per cui l’individuo in seguito venne- 
a morte. La presenza di carie dentale e di pior¬ 
rea alveolare in individui con simbiosi fuso- 
spirillare nei polmoni, indica la probabile via 
di ingresso di questi dei microorganismi e la 
possibilità di prevenire l’infezione mediante 
un’adatta igiene orale. 

Un’altra localizzazione costituisce la bala¬ 
nite erosiva o gangrenosa, nota anche col 
nome di quarta malattia venerea. Non è ne¬ 
cessaria Torigine venerea dell’affezione, che è- 
piu frequente in individui con prepuzio lungo, 
fimotico, sporco ed è probabilmente riferibile 
ai microorganismi ordinariamente presenti co¬ 
me saprofiti. Analoghe condizioni possono os¬ 
servarsi nella donna, in cui determinano una 
vulvite. Viene riferito un unico caso di scolo 
uretrale nell'uomo, negativo per i gonococchi 
e positivo invece per i bacilli fusiformi e srli 

spinili. 
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Rara sembra la. localizzazione alle unghie 
con formazione di ulceri; si possono avere an¬ 
che ulceri epidemiche in diverse parti del cor¬ 
po, dovute alla simbiosi. Vengono riferiti di¬ 
versi casi di localizzazione all’orecchio; in una 
osservazione recente si ebbe, in seguito, svi¬ 
luppo di meningite otogenica, con presenza 
della simbiosi fuso-spirillare nel liquor. 

Per quanto riguarda il trattamento, si rac¬ 
comanda da taluno il salvarsan in applicazio¬ 
ni locali o per iniezioni endovenose; sono stati 
provati altresì il solfato di rame al 10 % per 
applicazioni sull’ulcera, il cloruro di etile, la 
tripaflavina a 1/5% per pennellazioni o gar¬ 
garismi e le applicazioni locali di acido cro¬ 
mico al 5 %. fil. 

Broncomicosi ed asma bronchiale. 

E. Steinfìeld aveva descritto quindici casi 
di asma bronchiale e bronchite cronica nei 
quali non fu possibile rivelare uno stato aller¬ 
gico verso le proteine epidermiche, alimenta¬ 
ri, e polliniche. Dallo sputo di questi pazienti 
furono isolati vari lieviti (Monilia, Cryptococ- 
cus Endomyces), i quali, iniettati nelle cavie 
producevano eosinofilia. Si ebbero ottimi ri¬ 
sultati terapeutici dai ioduri ad alte dosi 
(2-4 gr. prò die) e da vaccini preparati con 
questi lieviti. 

L’A. riporta ora (Journ. A. M. A., 12 gen¬ 
naio 1924), altri due casi di bronchiomicosi, 
rispettivamente da Monilia ed Endomyces, con 
asma bronchiale, guariti mercè i ioduri e il 
vaccino rispettivo. 

Richiama l’attenzione su queste più lievi 
forme di micosi, troppo trascurate finora di 
fronte alle più gravi forme di nocardiasi, bla- 

stomicosi, coccidiosi. Doria. 

• • 11 

La terapia dell’asma bronchiale. 

Stein (Wiener Medizinische Wochenschrift, 
1923, n. 17) rileva che ormai è un fatto ricono¬ 
sciuto nell'ambiente dei medici professionisti, 
che i preparati di teobromina, e similmente Ja 
diuretina , non solo possono, ma anzi debbono 
venir adoperati nelle affezioni cardiache. L’au¬ 
tore già da alcuni anni ha richiamato l’atten¬ 
zione sul fatto che non solo quelle affezioni 
che hanno per conseguenza un aumento della 
pressione sanguigna, vengono favorevolmente 
influenzate dalla diuretina, ma anche quelle 
che sono accompagnate da una diminuzione 
della pressione del sangue. In ambedue questi 
casi la massa del sangue viene deviata dalla 
parte superiore del corpo, e specialmente dalla 
riserva degli organi toracici, verso i vasi della 
parte inferiore, e con preferenza verso i vasi 
dell'intestino e dei suoi annessi ghiandolari 


Con questa temporanea diminuzione della mas 
sa sanguigna da mantenere in movimento, il 
cuore viene alleggerito e risparmiato. 

Straordinariamente efficace è l’azione della 
diuretina nell’asma bronchiale, sia che esso 
si manifesti come asma bronchiale primitivo, 
sia anche che esso sia di origine riflessa. Ciò 
è tanto più notevole, in quanto che l'asma bron¬ 
chiale si manifesta con diminuzione della pres¬ 
sione sanguigna, ed in quanto che, basandosi 
su questo fatto, si è giunti alla moderna tera¬ 
pia dell’adrenalina diretta ad aumentare la 
pressione sanguigna. È possibile che in ogni 
genere di accessi asmatici, forse per contrazio¬ 
ne dei bronchiali più sottili, la circolazione, 
per quel che riguarda il polmone, venga resa 
più diffìcile e che quindi ne derivi un au¬ 
mento di layoro per il cuore. 

L'autore descrive due casi, nei quali indi¬ 
scutibilmente si è fatta notare in modo evi¬ 
dentissimo l’azione della diuretina. Nel primo 
paziente, mentre numerose misure terapeuti¬ 
che non condussero ad un effetto duraturo, la 
diuterina invece agì in modo veramente no¬ 
tevole, in quanto che gli accessi di asma bron¬ 
chiale divennero non solo più rari, ma anche 
assai più deboli. Combinate con la diuretina 
vennero somministrate anche piccole dosi di 
bromuro sodico. Il secondo caso era rappre¬ 
sentato da una paziente con asma grave, la 
quale alla fine era in permanenza costretta 
a letto. Dopo infruttuose somministrazioni di 
medicine adatte al suo caso, venne adoperata 
la diuretina in combinazione con bromo. L’ef¬ 
fetto fu meraviglioso. Già dopo due giorni di 
questa cura la paziente si trovò in grado di la¬ 
sciare, per la prima volta dopo parecchie set¬ 
timane, il letto e di rinunciare alle iniezioni di 
morfina. Anche in seguito il decorso rimane 
favorevole ed in breve gli accessi cessarono 

w 

completamente. 

SEMEIOTICA. 

Le alterazioni delle unghie nelle malattie. 

Da uno studio di W. H. Rosenau {Journ. of 
Amer. med. cissocicition, Voi. 78, n. 23) risulta 
che in seguito a febbre reumatica e corea, spe¬ 
cialmente se vi sono state complicazioni car¬ 
diache, si osservano depressioni piccole, cir¬ 
coscritte alle unghie nel 95 % dei casi. Tali al¬ 
terazioni sono temporanee e possono scompa¬ 
rire per riapparire dopo una ricaduta della 
stessa malattia, o di altra infezione; esse pos¬ 
sono però anche essere riscontrate fino 15 anni 
dopo la. febbre reumatica; non compaiono mai 
prima di cinque settimane. Queste depressioni 
sono anche spesso accompagnate da strie oriz- 
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zontali, di solito incomplete ed anche longitu¬ 
dinali complete od incomplete. 

La ricerca di queste alterazioni va fatta in 
tutti i inalati di lesioni cardiache poiché, in 
mancanza di tubercolosi attiva, confermano che 
il paziente ha avuto un attacco di febbre reu¬ 
matica o di corea e che la lesione cardiaca e 
di origine reumatica. 

Anche nel 70 °/ 0 dei casi di tubercolosi attiva 
si riscontrano alterazioni analoghe delle un¬ 
ghie, per lo più accompagnate da altre fra cui 
specialmente l'ingrossamento a clava. Le de¬ 
pressioni si trovano nel 4.5 % in casi senza 
definita eziologia e sono state altresì riscontra¬ 
te dopo altre malattie, quali scarlattina, vaino¬ 
lo, empiema, tifoide, morbo di I-Iodgkin. Rico¬ 
noscono talvolta un’origine traumatica, fra cui 
non va escluso il fatto di ricorrere spesso al 
manicure. 

fil. 

NOTE DI TECNICA. 

Il dosamento dei cloruri nelFurina. 

Per il dosamento dei cloruri, si usa di solito 
il metodo di Mohr a«l nitrato d’argento e cro¬ 
mato potassico, metodo che però è suscettibile 
di errori per la presenza delle sostanze colo¬ 
ranti dell mina, e di sostanze organiche, quali 
l'albumina, il sangue, l’acido urico, basi Can¬ 
tiche, ecc. Per ovviare a tali errori si ricorre 
di solito al metodo di \ ohlard, che offre però 
1 inconveniente di non poter ottenere una so¬ 
luzione di solfe-cianuro esattamente titolata e 

quindi di dover ricorrere a calcoli supplemen¬ 
tari. 

F. de la Fuente Hita (A refi i vo* de med., tir. 
y espec., 12 aprile 1924) propone il metodo se¬ 
guente. In un pallone tarato da 100 cmc. si in¬ 
troducono 10 cmc. di urina, 5 cmc. di soluzione 
acetica (Acido acetico cmc. 1,5; Acetato sodico 
g. 5; Acqua distillata cmc. 100) 50 cmc. di ac¬ 
qua distillata e 20 cmc. di soluzione titolata di 
nitrato d'argento a. g. 29,075/1000). Si porta a 
100 , con acqua distillata, se ne filtrano 50 cmc. 
a cui si aggiunge una goccia di soluzione di 
cromato potassico. Si titola l’eccesso di nitrato 
d argento mediante una soluzione di cloruro 
di sodio puro, secco a 10/1000. Poiché le due 
soluzioni si corrispondono esattamente, il cal¬ 
colo si ta sottraendo dai 20 cmc. di nitrato di 
argento Ivi quantità di soluzione di cloruro di 
sodio necessaria per ottenere la scomparsa del 
colore rosso e la scomparsa del colore giallo del 
cromato potassico. Up. errore si può avere 
quando burina contenga .ioduri o bromuri. 

ni 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sull’eliminazione di sostanze coloranti 
per mezzo del succo gastrico. 

Il L»leu di metilene iniettato nelle vene viene 
eliminato abbondantemente nel succo gastrico; 
l’eliminazione è meno abbondante e più lenta 
se la sostanza viene iniettata sottocute. In casi 
di ulcere gastriche e duodenali l’eliminazione 
del bleu di metilene nel succo gastrico aumen¬ 
ta, aumenta di velocità, mentre essa è più len¬ 
ta nei casi di anacidità. Nei casi di achilia ga¬ 
strica completa il bleu di metilene non si ri¬ 
trova affatto nel succo gastrico; quest'ultimo 
tenomeno è costante, mentre le variazioni di 
eliminazione nell’ulcera e nell’ipoacidità non 
sono del tutto costanti. Soltanto alcune delle 
sostanze coloranti iniettate vengono elimina¬ 
te nel succo gastrico. Vengono eliminate il 
bleu di metilene ed il rosso neutro, non ven¬ 
gono eliminate il carminio d’indaco, il rosso 
Congo, il bleu pirrolo, la fluorescina. Vengono 
dunque eliminate nel succo gastrico soltanto 
le sostanze coloranti solubili nei lipoidi ; que¬ 
sto dimostra che l’eliminazione delle sostanze 
coloranti non si compie per semplice diffusio¬ 
ne, bensì pei- un processo di secrezione. Ri¬ 
cerche eseguite allo scopo di localizzare ana¬ 
tomicamente le parti dello stomaco più attive 
nell eliminazione delle sostanze coloranti non 
hanno condotto a risultati utilizzabili. 


(Saxl e T). Scherf. Wiener Klin. 
n. 38, 1923). 


Wochensch., 

POLLITZER. 



POSTA DEGLI ABBONATI. 

All'abbonato 6071-4. — Dott. M. F. da S. : 

Arricchimento dei bacilli tubercolari col me¬ 
todo di Ellermann e Erlandsen. — Espettorato 
cme. 10-15; si mescola con la metà volume di 
soda (carbonato) al 0,6% e si tiene pei- 24 ore 
a 37°. Si versa il sedimento in un tubo da cen¬ 
trìfuga ed al sedimento della centrifugazione 
si aggiunge il volume quadruplo di soda cau¬ 
stica a 0,25 %, si mescola e si fa bollire. Si cen¬ 
trifuga e si fanno strisci con il sedimento. Tale 
procedimento viene raccomandato da diversi 
autori: spesso però l’autolisi non è completa 
nemmeno dopo 48 ore; inoltre si ha talvolta un 
odore incomodo. 

(clorazione del bacillo tubercolare con il itie- 
todo Cépède. — Sullo striscio, fi sento alla fiam¬ 
ma, si fa agire il liquido di Ziehl a caldo per 
alcuni minuti; poi si porta il vetrino, con o 
senza lavaggio, in una soluzione di latto-blu 
di metilene e si lascia per 2-3 minuti. Questa 
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soluzione permette la decolorazione e la ricolo¬ 
razione temporanea del fondo del preparato. 
Si lava in acqua corrente, si asciuga e si mon¬ 
ta. Per le urine, si passa anzitutto lo striscio 
in liscivia di soda col 5 % di alcool e vi si tiene 
per 5-10’. Il latto-blu si prepara sciogliendo il 
blu di metilene in eccesso in una miscela com¬ 
posta con acido lattico cmc. 40; acqua distil¬ 
lata cmc. 160; si filtra, e si aggiunge alcool a 
95° in proporzione di 4 parti per una della so¬ 
luzione. L'alcool può aggiungersi al momento 
del l’uso. 

Filippini. 

Al doti. G. P., da M. V. C., abbon. n. 7556-1 : 

Il dente subisce dentro l'alveolo dei piccolis¬ 
simi movimenti passivi in tutti i sensi, si am¬ 
mette quindi che vi sia un’articolazione fra 
superlcie interna dell'alveolo ed esterna della 
radice, e si dà quindi da taluno il nome di ar¬ 
triti dentarie alle malattie di tale articolazione. 
Più esattamente esse devono chiamarsi peri- 
c e meri liti, in quanto che affettano il perice- 
mento o legamento alveolo-dentario. Sui sinto¬ 
mi e sulla rara delle diverse pericementiti, 
veda i comuni testi di odontoiatria,; i sintomi 
principali sono Farrossamento della gengiva, 
la protrusione ed il tentennamento del dente, 
il dolore localizzato alla indice che aumenta 
con la pressione. 

Il sapore dolciastro in bocca dipende da sva¬ 
riate cause, fra cui possono menzionarsi la 
carie dentaria, la dispepsia e non è da esclu¬ 
dersi che possa contribuirvi l’eccessivo fumare. 

Per la ricerca dello zucchero nelle arine , 
qualunque dei metodi citati nei consueti testi 
di chimica clinica è utilizzabile; si usa comu¬ 
nemente il noto reattivo di Fehling. L'elimina¬ 
zione dell’azione di sostanze capaci di masche¬ 
rare la reazione si ottiene usando piccolissime 
quantità di urina (poche gocce) in quanto che 
la reazione del glucosio è assai più sensibile 
di quella degli altri corpi; consigliabile nei- e- 
vitare l'azione di dette sostanze è il reattivo di 
Renedict. La defecazione si pratica appunto 
con l'acetato di piombo quando burina contiene 
albumina. 

A. Z. 

/ ti sinfezione di ambienti abitali da tubercolo¬ 
tici. — Al doti. V. O., abbon. n. 10864: 

Lo sviluppo dei vapori di formaldeide fatto 
a dovere ed usando una quantità sufficiente di 
formalina risponde allo scopo, ma deve essere 
preceduto dalla disinfezione del pavimento e 
delle pareti, fatta con sublimato al 5/1000; è 
questa la parte essenziale nella disinfezione di 
un ambiente abitato da tubercolotici. 

ni 


VARIA 

I medici italiani al Congo. 

Nel periodico belga di medicina « Le Scal- 
pel » va svolgendosi una discussione sui ser¬ 
vizi medici al Congo. Nel numero del 16 aprile 
una corrispondenza contiene affermazioni av¬ 
ventate e offensive sul conto dei medici ita¬ 
liani. 

Nel numero deìl'8 maggio il doti. A. Uro¬ 
deli, direttore della Scuola di Medicina tropi¬ 
cale di Bruxelles, protesta contro la pretesa 
« incapacità della maggioranza dei medici ita¬ 
liani », affermata in questa corrispondenza. 

11 clott. Girard, professore all'Università di 
Bruxelles, insorge contro l'affermazione che i 
medici italiani intralcino l’azione dei medici 
belgi posti alle loro dipendenze; informa di 
essere stato quasi tre anni alle dipendenze del 
dott. Trolli, un italiano medico-capo aggiunto 
della Colonia, e aggiunge: «non ho avuto che 
da felicitarmi dei rapporti corsi con lui: ben 
lungi dall’intraìciare l'azione dei suoi subor¬ 
dinati, è sempre stato per essi uno stimolante; 
in tutte le occasioni, egli s’è interposto tra i 
suoi medici ed i loro capi amministrativi per 
coprirli della sua alta autorità. Considero un 
onore averlo avuto come rapo ». Il dott. Rho- 
dain, capo dei servizi d'igiene della Colonia del 
Congo, e del servizio medico, scrive da Roma : 
«È assolutamento ingiusto proclamare che 
la maggior parte dei medici italiani siano 
incapaci e che intralciano l’azione dei medici 
belai posti sotto i loro ordini... Posso afferma¬ 
re che i medici italiani non la cedono agli altri • 
nè in scienza nè in dignità professionale... Sin 
dalla creazione dello Stato Indipendente del 
Congo, dei medici italiani hanno offerto i loro 
servigi al re Leopoldo II... Ho ancora attual¬ 
mente sotto i miei ordini non meno di trenta- 
cinque medici italiani; sono leali servitoli del 
Polo-io al Congo. Vi sono tra essi, medici di¬ 
stinti, che hanno reso inapprezzabili servizi 
al Governo. Non Iio che un rincrescimento.... : 
è che tutti questi medici italiani non siano me¬ 
dici belgi ». 

L'attacco ai medici italiani si è così risolto 
in una glorificazione. 

Telekinesi, telestesia, telepatia 

W. Xeumann (Schweizcrische mediz. Woehcn- 
schrift, I* mar. 1924) crede elio psicologi e psichia¬ 
tri dovrebbero rivolgere maggiore attenzione ai fe¬ 
nomeni di parapsicologia, e in particolare a (nielli 
di telechinesi, telestesia, telepatia. Riferisce un 
caso di chiaroveggenza rigorosamente controllato 
da un comitato scientifico ed in cui è da escludere 
ogni mistificazione: gli esperimenti furono eseguiti 
a richiesta del presidente della repubblica polacca 
con la cooperazione di un’Associazione scientifica 
londinese. 
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0UESTIONI PRATICHE. 

XXXIV. — L’assistenza sanitaria agli abbienti e 
la efficacia dei « concordati » tra associazioni li¬ 
bere di Comuni e di medici. 

Il Presidente della Federazione dei Comuni 
fascisti della Provincia di Arezzo e il vice pre¬ 
sidente dell'Associazione Nazionale dei medici 
condotti stabilirono un concordato concernen¬ 
te la estensione dell'assistenza medico-chirur¬ 
gica gratuita e la misura della retribuzione 
per le prestazioni dei medici condotti agli 
abbienti. 

Non esamino il contenuto del concordato. 
Scopo di questa nota è la determinazione 
della efficacia dell’atto, dal punto cji vista, giu¬ 
ridico: scopo non teorico ma pratico ed imme¬ 
diatamente utile perchè non si tratta di un 
caso isolato e una inesatta valutazione può es¬ 
sere fonte di controversie e anche di danno pa¬ 
trimoniale per i Comuni che credano di potere 
applicare, senz’altro, quelle norme obbligando 
i medici ad osservarle. 

Dico subito che il concordato non è giuridi¬ 
camente efficace o perciò non costituisce diritti 
ed obblighi. È una intesa fra associazioni li¬ 
bere, una guida, una norma di condotta; ma 
nè l’associazione rappresenta i singoli medici 
e può giuridicamente vincolarli (salvo il caso 
di una rappresentanza che sorga da mandato) 
nè la Federazione può sostituirsi ai singoli 
Comuni per stabilire norme o regolare rap¬ 
porti, per esercitare cioè attribuzioni che ap¬ 
partengono al Comune e, ner esso, agli organi 
che ne sono competenti. 

Gli associati hanno, si intende, il dovere di 
uniformare la loro condotta alle regole stabi¬ 
lite dai dirigenti, in quanto siano conformi al 
diritto: ma questo dovere sorge dal rapporto 
di associazione libera e non ha rilevanza giu¬ 
ridica. 

Sin che il Comune, sia pure adottando in 
tutto o in parte il contenuto di un concordato 
qualsiasi, non abbia provveduto mediante de¬ 
liberazione del Consiglio Comunale — la quale 
deve essere approvata dalla Giunta Provincia¬ 
le Amministrativa, se si tratta di riforme del¬ 
l’organico — le norme non sono efficaci e. 
quindi, non sono obbligatorie. Il medico con¬ 
dotto non è tenuto ad osservarle; se il Comune 
volesse imporle compirebbe un atto illegittimo 
e costituirebbe una situazione di disagio e di 
disordine giuridico. È necessario, dunque, che 


il rapporto sia regolarizzato mediante norme 
giuridicamente valide e per ciò obbligatorie. 

Così è in linea di massima. Ma, risalendo al 
caso concreto, si deve considerare un altro 
aspetto della questione, tipicamente sostanzia¬ 
le, circa il potere dei Comuni. 

L’art. 4 del decreto legge 30 dicembre 1923, 
n. 2889 dispone che « i sanitari condotti hanno 
tuttavia, l'obbligo di prestare, se richiesti, la 
loro opera anche ai non aventi diritto all’assi¬ 
stenza gratuita, in base alle speciali tariffe che 
saranno all'uopo stabilite dai Consigli degli 
Ordini dei sanitari ed approvate dal Prefetto. 

Questa disposizione si inquadra nel sistema 
della legge, ora rigorosamente definito, per la 
organizzazione dell’assistenza sanitaria. 

Il Comune provvede all’assistenza per i soli 
poveri : « è fatto divieto, di istituire condotte 
per la generalità degli abitanti ». Il rapporto 
di impiego si stringe tra Comune e medico, 
unicamente per la prestazione di assistenza ai 
poveri; questo è il rapporto che il Comune re¬ 
gola e controlla. 

L 'obbligo del medico condotto di prestare la 
sua opera professionale a coloro che non han 
no diritto alla cura gratuita non deriva dal 
rapporto di impiego ma dalla legge; quindi, è 
sottratto al potere normativo e al controllo del 
Comune. La legge obbliga il medico condotto 
ad osservare speciali tariffe, ma attribuisce al 
Consiglio degli Ordini il potere di stabilirle, 
con l’approvazione del Préfetto. 

Questa disposizione conferma la regola che 
sottrae al Comune la disciplina dell’obbligo 
legale del medico condotto per le prestazioni 
professionali a coloro che non hanno, diritto 
alla cura gratuita. 

Da questo sistema rigorosamente precisato 
e definito deriva la conseguenza della ineffi¬ 
cacia giuridica delle norme stabilite dai Co¬ 
muni per disciplinare, anche mediante speciali 
tariffe, l’assistenza sanitaria fuori dei limiti 
che circoscrivo.no il rapporto di impiego, cioè 
oltre il campo dell'assistenza ai poveri iscritti 
in speciale elenco approvato a norma dell’arti- 
colo 32 del decreto-legge 30 dicembre 1923. 

Da questo punto di vista è evidente che, se 
anche il Comune abbia deliberato o deliberi le 
condizioni e le tariffe contenute nel capitolato 
che ha dato occasione a questa nota o altre 
analoghe, le relative norme non sono opera¬ 
tive di effetti giuridici, perchè in contrasto con 
le disposizioni degli articoli 4 e 32 del decreto. 


(*) La pmsente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro i>oriodieo 
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Soltanto il Consiglio dell’Ordine dei medici 
può approvare le tariffe degli onorari e, in 
genere, della retribuzione per la prestazione 
d opera professionale a coloro che non sono 
iscritti nell'elenco dei poveri e perciò non han¬ 
no diritto alla cura gratuita. Il concordato fra 
le associazioni dei medici e dei Comuni con 
serva, quindi, la sua efficacia di autorevole in¬ 
dicazione, suggerimento o proposta; ma giuri¬ 
dicamente non ha valore. Non lo aveva prima 
del decreto 30 dicembre, se non in quanto le 
norme contenute nel concordato fossero state 
poi deliberate dal Consiglio Comunale e appro¬ 
vate dalla G. P. A.; in ogni caso non lo ha spe¬ 
cialmente ora, per effetto di quel decreto, per¬ 
chè la materia che è oggetto del concordato 
non appartiene alla competenza del Comune. 

Riassumendo: il medico condotto è assunto 
per la sola cura dei poveri, retribuita mediante 


stipendio a forfait; il Comune regola questo 
iapporto e compila l’elenco delle persone che 
hanno diritto alla cura gratuita; fuori di que¬ 
sto campo, il Comune non ha attribuzioni per 
disciplinare l'assistenza medico-chirurgica ed 
ostetrica; il medico condotto è, per legge t ob¬ 
bligato a prestare la sua opera anche agli ab¬ 
bienti, in base a speciali tariffe, ma queste 
sono approvate dal Consiglio dell’Ordine e dal 
Prefetto e non dal Comune. 

È necessario che tutti si pongano su questa 
via, che è la sola giuridicamente corretta. 


A. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. 1 quesiti debbono essere 
inviati, In lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta e sempre indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del « Policlinico », via »i : 
stilla, 14 - Roma (6p 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuite. 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

I lavori del Consiglio Generale della Lega 

delle Croci Rosse. 

il Consiglio Generale della Lega delle Croci Ros¬ 
se, che raccoglie rappresentanti di 54 Associazioni 
di Croce Rossa delle varie nazioni, ha chiuso il 
giorno 2 a Parigi le sue riunioni. Importanti que¬ 
stioni, discusse in ó Commissioni, vennero appro¬ 
vate nelle sedute plenarie : 

La questione delle Infermiere fu specialmente 
approfondita e fu approvato il voto che essa abbia 
una parte preponderante nel programma di azione 
delle Società Nazionali della Croce Rossa: che le 
Società medesime si sforzino di mostrare al pub¬ 
blico l’importanza delle Infermiere e che si dedi¬ 
chino allo sviluppo delle scuole Infermiere, inco¬ 
raggiando a seguirne i corsi le giovani che già 
posseggono una buona posizione sociale ed edu¬ 
cativa. 

Altro argomento di grande importanza fu quello 
della propaganda dell'igiene che deve rimanere uno 
dei principali obiettivi di pace delle Croci Rosse. 
Venne vivamente raccomandato che le Società di 
Croce Rossa partecipino: alla lotta contro la tu¬ 
bercolosi, impiantando dispensari, assistendo l’in¬ 
fanzia predisposta, preparando le Infermiere visi¬ 
tataci: alla lotta contro le malattie veneree; alla 
lotta contro il cancro, organizzando la propaganda 
in modo da attirare l’attenzione del pubblico sulla 
necessità di una diagnosi o di un intervento pre¬ 
coci; alla lotta contro gli stupefacenti ed i tos¬ 
sici ed infine alla • protezione dell’infanzia, a cui 
il Consiglio Generale dedica un interesse parti¬ 
colare. stimolando tutto le Croci Rosse del mondo 

* 11 

a proteggere e preservare il bambino, specie quello 
minacciato dalla malattia. Il Consiglio Generale, 
su proposta della Croci' Rossa norvegese, circa i 


mezzi per migliorare l’igiene della marina mercan¬ 
tile, riconoscendo un nuovo e fecondo campo di 
azione delle Croci Rosse, raccomandò a tutte le 
Società Nazionali dei paesi marittimi di parteci¬ 
pare a questa attività con propaganda educativa 
a bordo delle navi, con dispensari dedicati ai ma¬ 
rinai, ecc. Il Consiglio Generale raccomandò a tut¬ 
te le Croci Rosse del mondo di spiegare una attiva 
campagna per mettere il pubblico in guardia con¬ 
tro il ciarlatanismo e lo smercio dei rimedi se¬ 
greti. 


Circa Vorganizzazione dei mezzi di soccorso in 
caso di calamità nazionali ed internazionali il Con¬ 
siglio Generale raccomandò la formazione di squa¬ 
dre sanitarie di soccorso permanenti e la coordi¬ 
nazione di tutte le opere di già esistenti in paese, 
sotto la bandiera della Croce Rossa. 


Altro argomento di notevole Importanza, che eb¬ 
be larga discussione, fu quello relativo alla Croce 
/tossa Giovanile, la quale ha preso in tutte le 
Croci Rosse del mondo un largo sviluppo, attuan¬ 
do un’opera di educazione civile e di fratellanza 
umana delle più importanti. 


Il prof. C. Badimi espose il contributo di la¬ 
voro della C. R. I., illustrato da grafici, tavole, 
schemi, nei vari rami della sua attività o più 
precisamente: nell’assistenza all’infanzia, nella 
lotta contro la tubercolosi, contro la malaria, nel¬ 
l'assistenza medicone!dastica ed alle malattie del 
lavoro, e così pure l’importante contributo dato al¬ 
l’organizzazione del pronto soccorso od i servizi 
resi in Italia ed all’estero in casi di calamità. 
L’opera compiuta dalla C. R. I. mette l’Italia in 
testa alle altre nazioni. 

Una speciale Commissione fu convocata per oc¬ 
cuparsi esclusivamente del Progetto Ciraolo che 
costituì indubbiamente la più importante questione 
all’ordine del giorno del Consiglio Generale. Alla 
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unanimità il Consiglio Generale, nominato il se¬ 
natore Ciraolo presidente della sezione del Con¬ 
gresso che avrebbe studiato i soccorsi internazio¬ 
nali, fece proprie le risoluzioni adottate dal Con¬ 
siglio dei Governatori, elle precedette quello ge¬ 
nerale, e diede mandato al Segretariato di aiutare 
con tutte le sue forze la diffusione delle idee del 
Progetto, nell’attesa elle siano conosciute le ri¬ 
sposte dei Governi alla Società delle Nazioni. Ed 
emise il voto che una Conferenza Internazionale 
dei Delegati e dei Governi della Croce Rossa venga 
riunita per l’attuazione del Progetto stesso. 11 
Consiglio Generale medesimo raccomandò a tutte 
le Società Nazionali di Croce Rossa di assumere 
questo dovere internazionale, facendo le necessarie 
modificazioni ai loro Statuti, formando sezioni spe¬ 
ciali di soccorso in seno alla Lega delle Croci Ros¬ 
se a Parigi, per il coordinamento degli studi delle 
singole Società. 

Il Progetto ha ricevuto in questo congresso una 
accoglienza che lo ha posto definitivamente sulla 
via della attuazione pratica, nel dominio della 
C roce Rossa. Ed è notevole che il congresso fosse 
presieduto dal Presidente della C. R. degli Stati 
Uniti, la grande Associazione, che s'era tenuta 
finora in disparte nei riguardi di questa proposta. 


Cronaca del movimento professionale. 

Nel Consiglio Superiore di Sanità. 

La elezione per la rappresentanza degli Ordini 
sanitari ha dato i seguenti risultati: .1 Tedici: Va¬ 
cillo voti 58, Cocito 51, Fatichi 49: Veterinari: 
Torti 55, Bianeliedi 55, Gaspa retto 54; Farmacisti : 
Fratta 39, De Mercurio 38, Chiaria 28. 

Minimo di stipendio ai sanitari. 

Il Consiglio Provinciale Sanitario di Reggio Ca¬ 
labria. su proposta dell’on. prof. Tiberio Evoli, 
Presidente dell’Ordine dei Medici, deliberò a voti 
unanimi la nomina di una Commissione con la 
Rappresentanza della Classe Medica e dei Comuni, 
perchè a norma delPnrt. 34 del I). L. 30 dicembre 
1923, stabilisca i minimi di stipendio per i Medici 
Condotti, Ufficiali Sanitari e Levatrici della pro¬ 
vincia. 


Per 


la celebrazione del medico caduto in guerra. 

(Continuazione ; \ edi fase. 21 ) 


Prof. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Teli. 

Dott. 

Prof. 

Dott. 

Dott,. 

Prof. 

Dott. 


Ligabue Pietro. Fiorenzuola d’A 

Remotti Oreste, Pegli. 

Ricci Carlo, Sarzana. 

Gua reselo Antonio, Ferino . . . 
Zeppini Guido. Viareggio .... 

Falerni Giuseppe, Ta veni uzze . 
Patroni Ettore. Sarapierdnrena 
Domenici Emilio, Viareggio 
Cinti Giulio, Figline ....... 

Stefanutti Edoardo, Capanne di 
Terroni Giovanni. Genova . . . 

M. Degli Azzi Guido. 

Aquino Andrea. Genova .... 
Cavallaro Giusepne. Firenze . . 
Rasia Dal Polo Remo, Sampierd 
De Rossi Luigi, Genova .... 

Grosso Giacomo, id. 

Beffa Giuseppe, Albenga .... 


rda 


Vitian 


irena 


i 


Lire 

50 

50 

10 

30 

25 

25 

15 

50 

20 

100 

50 

SO 

100 

25 

25 

20 

25 


Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Prof. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Prof. 

Prof. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Prof. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Prof. 

A soci 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

1 > rof. 

Prof. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 

Dott. 


Zucconi Cesare, affigliano .. Ll £J 

Fedi Victor Ugo, Prato. 25 

Mumui Giuseppe, Firenze. imo 

De Fa veri Piero, id. 50 

Bartali Giorgio, id. ina 

Pasetti Giuseppe, id. 20 

Del Vivo Catone, Empoli .. 15 

Del Vico Goffredo, id. ^5 

Duranti Davide, Genova. 15 

Durand Felice, id. 10 

Pisani Sante, Firenze. 50 

Banchi Arturo, id. 20 

Fontana id. . 20 

Conti Francesco, id. 15 

Castelli Guido, id. 15 

Scappucci Carlo, id.. 10 

Piccinini Giovanni, id. 20 

Baldisseri Antonio, id. 15 

Orsi Battaglili Em.. id. 25 

Guastano Ruggero, id. 20 

Dotti Giannantonio, id. 50 

Orefici Ugo, id. 30 

Puritz Giacomo, id. 20 

Bini Olinto, id.. 25 

Marconi Filippo, id. . .. 20 

Martini Adolfo, id. 30 

azione N. L. E., id. 150 

Rodolico Leonardo, id. 20 

De Amicis Pietro, Genova.100 

Rosso Pietro, Zuccarei lo. 20 

Pellegrini Pietro, Massa .. 100 

Daddi Giuliano, Firenze. 50 

Fabrilli Em., Pistoia. 10 

Ratto Francesco, Ghiavari. 50 

Bigatti Ottaviano, Giusvallo . 50 

Ferrai-ini Silvio, Sarzana. 10 

Bonelli Aldo. Pistoia. 10 

Bollacelii Ireneo, id. 25 

Piccardi Bartolomeo, Pieve di Teco ... 10 

(Continua). 


Posti vacanti. 

Bondione (Udine). — Consorzio. Stipendio e in¬ 
dennità L. 14.400. Aumenti periodici. 2 indennità 
c.-v. Tassa concorso L. 30,10. Documenti di rito. 
Gratuita abitazione civile. Scadenza al 15 giugno. 
Richiedere avviso Segreteria comunale. 

Carpineto Romano (Roma). — 2 a comi.; L. 7000 
per 2000 (sic) pov. ; due c.-v.: 5 quadrienni dee. 
Scafi. ore 18 del 12 giu. Età lini. 35. Vaglia postale 
di L. 50.10 al tesoriere commi. Serv. entro 20 g. 

Cetona (Siena). — Scad. 15 giu. 2 a comi. Stip. 
L. 6500; cav. L. 2000 (nette); doppio c.-v. Tassa 
conc. L. 50. 

Cremona. Consif/Uo deyU Istituii Ospitalieri. — 
Un medico aggiunto e due chirurghi aggiunti; 
L. 6000 oltre L. 1200 c.-v. e 4 quinquenni fino al 
50 % stip. iniziale. Età lini. 45. Triennio in Clinica 
o grande Osped. o Univers. Biennio di esperim. 

Direttore Gabinetto Radiologia. Stipendio ini¬ 
ziale !.. 12,000 lorde: imi. c.-v. L. 1200: 4 aumenti 
quinquennali. Età lini. 45. Sei anni laurea : quattro 
anni pratica radiologica : divieto esercizio gabinétto 
radiologico proprietà. Scad. 30 giugno. 

Firenze, R. A rei.spedate di Santa Maria Nuova 
e Stabilimenti Riuniti. — Due med.-chir. assisten¬ 
ti: età mass. 30 al 20 giu.: noni, e conferme bien¬ 
nali; L. 5000 oltre le indenn. c.-v. Scad. ore 18 
del 20 giugno. 
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Foligno (Perugia). Congregazione di Carità. — 
Direttore medico primario delPOspedalie San Giov. 
Batt. A tutto il 30 giu. Rivolgersi alla Segreteria. 
Età lim. 40. L. 0000 primariato e E. 3000 direzione; 
sessenni decimo. Serv. entro 30 giorni. 

Martellina (Roma). — Scad. 5 giu. L. 7000 oltre 
L. 300 uff. san. e L. 300 arai, fami., primo c.-v. ; 
ab. 2000. Un’ora di ferrovia da Roma. 

Mario nano (Forlì). -- A tutto 5 giug., l a cond. ; 
vedi fasc. 20. 

Nigoline (Brescia). — Consorzio. Ab. 20G5 di cui 
200 circa pov.; estens. kmq. 10; !.. 7000 stip., 
L. 1000 mezzo trasp. senz’obbligo cavallo, L. 300 
uff. san., c.-v., compless. L. 10,700. A tutto 30 giu. 

Ostellato (Ferrara). — Scad. 15 giu.: 3 a cond. 
E. 10,000 e 5 quadrienni dee.; E. 3000 quota com- 
plement. variabile in funz. di c.-v. Vaglia instale 
di lire 50.15. 

Placanica (Reggio Cai.). — Scad. 11 giugno. 
I.. 4000 (sic) e 5 quadrienni dee. tino a 100 fami¬ 
glie povere; L. 5 ogni fam. in più; E. 1200 cav. : 
E. 500 profilassi antimalarica ; E. (100 uff. san. In 
corso d’approvaz. aum. stip. a Ti. 6000. 

Ponzano di Fermo (Ascoli Piceno). — A tutto 10 
giugno. Vedi fasc. 21. 

Porto San Giorgio ( Ascoli Piceno). — Al 15 giu. 
Chirurgo; E. 6500 residenza e cura poveri ;. doppio 
c.-v. come statali; aumenti periodici come impie¬ 
gati del Comune. Ab. 5400 al centro, 640 sparsi su 
ha. 773. Biennio di assistentato in Clinica od Ospe¬ 
dale di grande città del Regno: almeno un anno 
in reparto chirurgico. Vaglia di E. 50 tassa con¬ 
corso. 

Roccastrada (Grosseto). — Scad. 20 giu.: o a cond. 
med. (Montemassi) ; E. 0000. 

Roma. — L’Assoc. fra gli inquilini dell’Istituto 
Cooperativo per le case degli Impiegati dello Stato 
(quartiere di Piazza d’Armi) bandisce un concorso 
per titoli a medico-chirurgo; stipendio, percentuale 
sulle visite, appartamento gratuito di cinque vani 
nel palazzo di nuova costruz. in piazza Martiri 
di Belfiore 2. Scad. 4 giu. 

Roncofreddo (Forlì). — A tutto 25 giu., l a con 
dotta; vedi fasc. 20. 

S. Giovanni in Marignano (Forlì). — A tutto 
5 giu., l a cond. Vaglia postale E. 50.20 intestato 
al Sindaco. Ab. 400 agglom. e 2069 sparsi in 
ha. 984. E. 8000 e 10 bienni ventes., oltre L. 2500 
cav.; due c.-v. Serv. entro 15 g. 

Sperlinga (Catania). — Stip. L. 5000 ( sic ); per 
uff. san. E. 500: indennità provvista medicine li¬ 
re 1500. Scad. 30 giug. Rivolgersi Segreteria co¬ 
munale. Vaglia postale di E. 50, intestato al Te¬ 
soriere comunale. 

Spinete (Campobasso). — A tutto 15 giu.: li¬ 
re 4,500 (sic) e tariffa abbienti, 5 quinq. decimo, 
E. 500 uff. san. Età lim. 39. Accettaz. entro 8 g., 
servìzio entro 20 g. • 


Udine. Amministraz. Provine, del Friuli. — Me¬ 
dico di Sezione nel Manicomio Provine. Vedi fasci¬ 
colo 21. Scad. ore 18 del 12 giug. 

Medico-chirurgo trentunenne, perfezionato in ma¬ 
lattie interne, ostetricia-ginecologia, malattie di 
bambini, già aiuto di ospedali, pratico condotte, 
cerca interinato remunerativo, posto ospedale o 
clinica privata. Scrivere: Dott. C. - Istituto Far¬ 
macoterapico Italiano, via 3 Cannelle 15, Roma. 

Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle Scienze. — Fon¬ 
dazione S. Pozzi. Vedi fasc. 7 Scad. 31 die. 1924. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Premio 
Umberto I. Vedi fasc. 11. Scad. 31 dicembre 1924. 

Milano. R. Istituto Lombardo di Scienze e Let¬ 
tere. — Due premi della Fondazione Fossati. Sca¬ 
denza ore 15 del 1° apr. 1925 e ore 15 del 31 die. 
1920. — Premio della Fondazione Ernesto De An¬ 
geli. Scad. ore 15 del 31 die. 1926. Vedi fase. 17. 

Milano. Municipio. — Due premi della Fondazio¬ 
ne dott. A. Peretta. Vedi fasc. 15. Scad. ore 12 del 
28 feb. 1926. 

Modena. R. Università. — Premi Riccardo Euz- 
zatto e Alfredo Simonini. Vedi fasc. 19. 

Rom\. — Ministero della Guerra. — Premio Ri¬ 
beri. Vedi fasc. 8. Scad. 31 die. 1924. 

Roma. Società Italiana di Medicina Interna. — 
Due premi ditta Hoffmann-Ea Roche. Vedi fasc. 15. 
Scad. ore 16 del 31 die. 1924 e del 31 die. 1925. 

Roma. R. Università. — Premio Baccelli. Vedi 
fasc. 17. Scad. 15 giugno 1924. 

Roma. R. Università. — Due premi di fonda¬ 
zione Girolami. Scad. 31 die. 1924. 

Torino. R. Accad. di Medicina. — Premio Ribo¬ 
ri. Vedi fasc. 33 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 

Uffici di collocamento. 

E* istituito dall’Associazione Nazionale Medici 
Condotti un ufficio di collocamento per la provin¬ 
cia di Como. Ad esso possono vivolgersi tutti i me¬ 
dici inscritti ad un Ordine del Regno. Ea tassa di 
inscrizione è di lire 25. Per informazioni e per il 
regolamento rivolgersi al dottor Alfonso Mignoli, 
presidente dell’Ufficio di collocamento, Rebbiate 
Bdanza (Como). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il Consiglio dell’Università di Parigi ha propo¬ 
sto al ministro della P. I. che sia conferito il ti¬ 
tolo di dottori honoris causa ai proff. W. Wright, 
doli’Università di Londra, e S. Ramon y Cajal, 
emerito dell’Università di Madrid. 

Il prof. Luigi Simonetta, il benemerito presi¬ 
dente del Collegio-Convitto per gli Orfani dei Sa¬ 
nità rii in Perugia, su proposta del Ministro della 
P. I. è stato nominato Ispettore Onorario per le 
Opere integrative delle Scuole del Comune di Pe¬ 
rugia. 
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NOTIZIE DIVERSE. 


Il XV Congresso nazionale medico di idrologia, cli¬ 
matologia e terapia fisica ’ 

e stato fissato dal 5 al 9 giugno 1924 ad Abbazia, 
.ono stati concessi ai congressisti notevoli libassi 
ferroviari, e facilitazioni presso gli alberghi di 
Abbazia (da 30 a 38 lire al giorno di pensione 
completa, tasse e mance comprese). 

Sono state organizzate dal Comitato Ordinatore 
per festeggiare i partecipanti, gite, escursioni, id¬ 
em unenti a Brioni, Grado, a Porto Rose ed a 
l'lume ed eventualmente a Postumia e S. Canziano. 

Re relazioni che si svolgeranno al Congresso 
sono le seguenti : 

1) Cielonopatia : Prof. .Maurizio Ascoli (Oa- 
tania). 


2) Re acque minerali nelle malattie del ri¬ 
cambio: Prof. P. Marfori (Napoli). 

3) Ra diatermia: Prof. A. Vinai e dott E 
Melocchi (Milano). 

4) Ra terapia inalatoria : Dott. Pinali (Mila¬ 
no) e prof. Angelucci (Roma). 

5) I bagni di acido carbonico nelle affezioni 
cardiovascolari: Prof. Valenti (Parma). 

(>) Ra terapia delle affezioni ginecologiche ed 
i bagni di mare: Dott. G. Kurz (Abbazia) 
Importanti comunicazioni sono già annunciate 
( ai principali cultori di queste varie branche della 
terapia.'Per partecipare al Congresso inviare la 
propria adesione, più R. 20 per la tessera che dà 
diritto alle riduzioni ferroviarie, ecc. alla Segre¬ 
teria del Congresso, Villa Angiolina, Abbazia (I- 
stria). 


Ilei Comitato Ordinatore del Congresso è Pre¬ 
sidente il prof. Comm. Castiglioni di Trieste: della 
Associazione Medica Italiana di Idrologia, Clima¬ 
tologia e Terapia Fisica, sotto i cui auspici si 
svolge il Congresso, il gr. uff. prof. R. Devoto. 


<‘nti pubblici. Ra convocazione aveva per og-etto 
uno scambio «li idee sull’opera che i Comuni ed 
enti interessati, in una con la Provincia, intende¬ 
vano svolgere per la lotta antimalarica 

Avevano aderito molti Comuni delle zone mala¬ 
riche della provincia. 

Il Presidente, dopo aver rivolto agli intervenuti 
un cordiale saluto ed i n ringraziamento per aver 
accolto l'invito della Provincia, ha spiegato bre¬ 
vemente gli scopi della seduta ristretti ad un sem- 
phee scambio di idee sull’azione da svolgere per 
'i lotta antimalarica. Sulle comunicazioni del Pre¬ 
sidente hanno preso la parola quasi tutti gli in¬ 
tervenuti, plaudendo alla iniziativa assunta dalla 
P. Commissione e riconoscendo l’efficacia di un 
intervento della Provincia quale organo di integra¬ 
tone e coordinamento. Si è riconosciuta la oppor¬ 
tunità della nomina di una Commissione per lo 
studio della questione e per riferire, con una re¬ 
lazione, in una prossima seduta. Ra Commissione 
ah unanimità è riuscita composta di : comm. Bac¬ 
celli, comm. Sirleo, comm. Pecori, on. Sanarelli. 
comm. Gosio. prof. Ilvento e dott. Collaviti 


Tre settimane il ricerche biologiche sperimentali. 

R illustre fisiologo di Rosanna, prof. Artlius, ha 

• ^ — un corso per 

giovani che si avviino alla carriera biologica spe¬ 
rimentale. Per la durata di tre settimane, dal 21 
luglio al 9 agosto, «‘gli farà vivere ai suoi allievi 
una vita di laboratorio estremamente intensa, che 
consentirà loro di seguire davvicino lo sviluppo 
di uno studio sperimentale. 

f °° rae nel 1922 > argomenti di studio saranno : 
l’anafilassi, le proteotossicosi, l’anafilassi-immu- 
mtà. ecc. Il punto di partenza sarà lo studio spe¬ 
rimentale del veleno di cobra. Trattandosi di 
un’opera di apostolato scientifico, ai partecipanti 
non è richiesta nessuna spesa: la gratuità del 
corso sarà assoluta. 


La Sagra del Medico. 

Abbiamo data notizia di questa splendida pub¬ 
blicazione, che raccoglie scritti del Duca d’Aosta, 
di Gabriele D’Annunzio, Sem Benelli, Della Vinile, 
Calligaris e Minerbi. 

Oia avvertiamo che i nostri abbonati possono 
ottenere il libro, che è in commercio al prezzo 
di liie 15, per sole lire 10 facendone richiesta ed 
inviando detto importo al Segretario del Comi¬ 
tato per la Celebrazione del Medico caduto in 

guerra, dott. Federigo Rocchetti - Sanatorio Mi¬ 
litare - Anzio (Roma). 

Lotta antimalarica in provincia di Roma. 

Ra R. Commissione provinciale di Roma, consi¬ 
derando le recenti disposizioni legislative che han¬ 
no demandato alle provinole nuove funzioni, sta 
elaborando tutto un piano di azione nel campo 
dell’assistenza igienico-sanitaria, in conformità al¬ 
la nuova legge 30 dicembre 1923, n. 2889. 

Il 16 aprile in seguito a convocazione del presi¬ 
dente della R. Commissione aw. gr. uff. Pietro 
Baccelli, si sono riuniti a palazzo Valentini i rap- 
prewSentanti di molti Comuni del Razio e di alcuni 


Re domande dovranno inviarsi al più presto — 
indicando la nazionalità e corredandole di un 
breve curriculum vitae. — al prof. Maurice Arthus. 
Institut de Physiologie, Champ-de-l’Air, Rausan- 
ne (Svizzera). 

Si avverte che possono aversi alloggio e pen¬ 
sione assai convenienti al prezzo di circa 7 fran¬ 
chi svizzeri al giorno. 

Per 11 prof. Putti. 

RileA iamo dai giornali brasiliani che veramente 
grandiose e senza precedenti sono le accoglienze 
fatte dal Brasile al prof. Vittorio Putti. 

In San Paulo l’insigne clinico tenne una magi¬ 
strale conferenza all’«Ars Mediai», eseguì una 
dimostrazione di artroplastiea nell’anfiteatro ope¬ 
ratorio della « Santa Casa » e concesse numerose 
consultazioni, tutte gratuite. Ra « Soeiedade de Me¬ 
dicina e Cinigia » volle consacrargli una seduta 
solenne: dopo un saluto del presidente, dott. Bra- 
siliense, pronunziò un discorso ufficiale il dottore 
Puech, che espose le vicende dell’Istituto Ortope¬ 
dico Rizzoli, illustrò i contributi portati dagli ita. 
liani alla ortopedia operativa e chiuse con un inno 
all’Italia : segni una conferenza del prof. Putti sul 



[Anno XXXI, Fasc. 22 ] 


SEZIONE PRATICA 


733 


trattamento delle lussazioni congenite deiranca. 
Al Putti venne offerto un banchetto, cui parteci¬ 
parono illustri personalità della scienza, della po¬ 
litica e dell’arte: parlarono il dott. Mauro, il 
prof. Ilves Lima, il dott. Brasiliense, S. E. Giu¬ 
ria ti e il festeggiato. 

La Facoltà Medica di Rio de Janeiro ha fatto 
tenere al prof. Putti l’invito di visitare quella Uni¬ 
versità. 

Comunicato. 

L’Istituto Opoterapico dott. Zanoni, Milano (33), 
comunica alle Direzioni Mediche, ai Medici e Chi- 
rughi Primari degli Ospedali di Carità, ai profes¬ 
sori Direttori delle Cliniche Mediche, Chirurgiche, 
Pediatriche, delle Università del Regno, il desi¬ 
derio di offrire «Insulina Zanoni» per iniezione 
ipodermica ed endovenosa, dosata a 10 unità cli¬ 
niche per cc. a prezzo semi-gratuito per la cura 
degli ammalati indigenti ricoverati in detti Ospizi. 



Una violentissima malattia infettiva contratta 
nell’esercizio della professione ha ucciso in pochi 
giorni un giovane medico, di 2G anni, il dott. MARIO 
ANGELI, di Pola. Appena laureatosi ritornò nella 
sua città natale e fu nominato medico volontario 
ausiliario di Quell’Ospedale Provinciale. Si dedi¬ 
cava allo studio con amore smisurato. Era dotato 
di una bontà impareggiabile. 

Gli amici, i concittadini, hanno sentito nell’in¬ 
timo dell’anima vibrare una nota di sincero dolore 
per la tragica ed immatura fine, avvenuta nel¬ 
l’adempimento di una sublime e umanitaria mis¬ 
sione. 


Ai desolati genitori, che la sorte ha così dura¬ 
mente colpito, vadano le nostre commosse condo¬ 
glianze. A. Pozzi. 

Il dott. VINCENZO TOMMASINI si è spento 
a Pellaro (Reggio Calabria), ove egli era medico 
condotto da tanti anni riscuotendo il plauso e la 
stima più viva di quella popolazione. 

La Rappresentanza Civica volle che i funerali 
fossero fatti a spese del Comune, a nome del 
quale disse belle parole il Sindaco bar. Vincenzo 
Xesci. A nome della Classe parlò il Presidente 
dell’Ordine dei Medici, on. prof. Tiberio Evoli. 

Una parola di elogio va tributata ai Colleglli, 
che dettero la loro preziosa opera di assistenza 
all’Estinto, e in special modo al dott. Giorgio Fe¬ 
derico, che fu di una abnegazione ammirevole. 


E. N. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Chirurgica 
della R. Università di Napoli. 

Ricerche sperimentali 

sugli innesti ossei immediati e a distanza. 

Dott. Emanuele Traversa Gaudioso. 

Per amore di brevità non riporto integral¬ 
mente la storia degli innesti ossei, che nel 
lavoro originale, del quale questo non è che 
un sunto, ho trattato abbastanza diffusamen¬ 
te; debbo però richiamare rattenzione su al¬ 
cuni punti che credo di maggiore importan¬ 
za e che trascriverò per sommi capi onde ren¬ 
dere chiaro quanto verrò a dire nella parte 
sperimentale. 

Il concetto di riparare alle perdite ossee 
nella continuità delio scheletro è ormai anti¬ 
chissimo pur essendo gl’innesti entrati a far 
parte del patrimonio scientifico verso la me¬ 
tà dello scorso secolo. 

Il lavoro deiroilier sulla Ostéogénèse Chi- 
rurgicale, riassume tutto ciò ch’è esperienza 
personale di 30 anni di lavoro sull’argomen¬ 
to e le conclusioni cui egli è arrivato hanno 
un'importanza grandissima. 

l’er Ollier anzitutto l’innesto osseo propria¬ 
mente detto è il trapianto a distanza di un 
osso o di un frammento di osso interamente 
separato dal corpo. Egli' poi distingue tre 


ordini di trapianti: Se si trapianta un lembo 
della propria sostanza ossea si ha la prima 
categoria di innesti e cioè l’innesto autoplasti¬ 
co; se il trapianto è preso da un soggetto dif¬ 
ferente ma della stessa specie e si viene a 
trapiantare allora un frammento d’osso sopra 
un altro individuo ma in un terreno analogo 
od anche identico, si ha la seconda categoria 
d’innesti e cioè l’innesto omopiastico; se final¬ 
mente il trapianto è preso da un individuo 
di specie differente che sarà più o meno lon¬ 
tano nella scala zoologica, si ha la terza ca¬ 
tegoria d’innesti e cioè l’innesto eteroplastico. 

Ora le idee dell’Ollier circa queste diverse 
categorie d’innesti sono le seguenti: 

Per gl’innesti delle prime due categorie, in¬ 
nesti autoplastici ed omoplastici, « non vi è 
dubbio che essi possono seguitare a vivere 
ed anche accrescersi in spessore e larghezza, 
mentre negl'innesti della terza categoria cioè 
quelli eteroplastici che sarebbero per i chirur- 
gi i più importanti, il pezzo d’osso è destinato 
ad essere riassorbito. In questo caso il trapian¬ 
to non serve che per la sua resistenza e per 
il suo volume e come mezzo di conduzione alla 
neoformazione ossea; esso non rappresenta die 
una parte passiva in cui sarà ben presto so¬ 
stituito da osso novello formato dai tessili i 
del soggetto ricettore. Non è che un sostegni 
temporaneo ». 
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E rimarchevole come anche nei casi d’inne¬ 
sti auto- ed omoplastici TOllier dia una gran¬ 
de importanza al mantenimento delle condi¬ 
zioni di circolazione locale. Bisogna isolare il 
meno possibile questi lembi ossei dai tessuti 
che li alimentano; bisogna trasportarli con la 
pelle che li ricopre e lasciarli anche circonda¬ 
ti dal più possibile di parti molli. 

La riposizione di un frammento osseo nella 
sua posizione primitiva, cioè in mezzo ai vasi 
che normalmente provvedono alla sua nutrizio¬ 
ne, riesce meglio che il suo impianto in re¬ 
gioni lontane e differentemente costituite. 

Se si rimpianta p. es. un disco osseo tolto 
col trapano esso s’innesterà più completamen¬ 
te nella perdita di sostanza dell’osso che in uno 
spazio scavato sotto la cute. Il contatto del 
disco osseo coi vasi che lo alimentano normal¬ 
mente gli assicurano migliori sorgenti di nu¬ 
trizione e migliori condizioni di stabilità. Il 
successo di questo ripianto in quanto a ripre¬ 
sa o continuazione della vitalità del frammen¬ 
to osseo non è più in questione. 

Come si vede adunque per Ollier negl’inne¬ 
sti e nei trapianti ha grande importanza il 
mezzo in cui l’innesto avviene e, purché que¬ 
sto sia omogeneo, non vi ha dubbio che il 
trapianto possa seguitare a vivere. 

Il prof. Giovanni Pascale nel suo lavoro del 
1897 sugl'innesti ossei (Comunicazione al XII 
Congresso Chirurgico, Roma, ottobre 1897) ven¬ 
ne a queste conclusioni generali : 

«1) Contrariamente alla teoria di Ollier, 
gl innesti di osso sia autoplastici sia omopla¬ 
stici sia eteronlastici possono sempre saldar¬ 
si nei casi favorevoli per callo osseo o fibroso. 

La natura del callo dipende da cause diverse 
le quali però non infirmano il principio gene¬ 
rale. 

2) Contrariamente all'ipotesi di Ollier so¬ 
no destinati a scomparire non solo gl’innesti 
eteroplastici ma anche gli clementi degl’inne¬ 
sti o trapianti omoplastici e autoplastici poi-' 
chè essi non vivono ne seguono affatto il mo¬ 
vimento di crescimelo dei tessuti attorno. Ciò 
tanfo nelle ossa del cranio quanto in quelle 
degli arti. 

3) Solo gl’innesti fatti con lembi ossei la¬ 
sciati in perfetta continuazione con i tessuti 
molli sovrastanti possono attecchire e seguire 
il movimento di vitalità dei tessuti in cui sono 
reinnesfati. Varie condizioni influiscono nel 
saidamento dell’innesto o trapianto. Certamen¬ 
te vi hanno influenza le condizioni di vitalità 
del pezzo osseo innestato. L’autore ritiene che 
la sostanza ossea propria del disco è utiliz- 
Zdta dagli osteoblasti nel processo di rigene¬ 
razione; la sostanza ossea quindi dei dischi 


di sostanza viva probabilmente deve avere una 
maggiore affinità ad essere assimilata dagli 
osteoblasti che non la sostanza ossea di dischi 
antichi o resi artificialmente necrotici. Tratta¬ 
si secondo Pascale di maggiore affinità chi¬ 
mica. 

Anche l'ampiezza del disco o pezzo d osso 
da innestare può avere una certa influenza 
nel processo di ossificazione del callo. Queste 
condizioni sono di tale importanza che in cel ti 
casi il callo osseo può mancare e non aversi 
che semplice tessuto fibroso. 

4) La neoformazione ossea del cranio non 
è mai, anche negli animali lattanti, precedu¬ 
ta dalla comparsa di tessuto cartilagineo. 

Il callo osseo è formato' sempre da connetti¬ 
vo e ciò secondo lo sviluppo' embrionale delle 
ossa craniche (Pascale). 

5) La presenza o assenza del periostio sul 
disco o pezzo d’osso da innesto non ha impor¬ 
tanza per la vitalità del pezzo d’osso sottostan¬ 
te, perchè cade in necrosi anch’esso ma si ri¬ 
produce rapidamente dal periostio sano at¬ 
torno. 

6) Gli elementi del disco cadono sempre 
in necrosi dopo un tempo vario ed a secon¬ 
da la vitalità dei singoli animali da esperi¬ 
mento. Fanno perciò qualche rara eccezione, 
negli animali molto giovani, piccoli gruppi di 
elementi che possono seguitare a vivere per 
lungo tempo e prendere poi parte al movi¬ 
mento di rigenerazione. Questa necrosi è dovu¬ 
ta all’arresto completo di ogni circolazione nel 
disco, alla trombosi dei vasi, al riempimento 
di sangue e di fibrina e di detritus che conse¬ 
gue in tutti i canali, canalini e canaliculi del¬ 
l’innesto ed anche al fatto del difficile ’ ripri¬ 
stinarsi della circolazione, che, si sa, nelle 
ossa non trova le condizioni pel pronto rista¬ 
bilirsi. Il mantenere il disco durante l’atto ope¬ 
ratorio in condizioni presso a poco fisiologi¬ 
che a temperat. di 38° C. in sol. fisiol. sterile 
non ha importanza perchè reinnestandolo gli 
elementi cadono lo stesso in necrosi (Pascale). 

Questa necrosi che si ha negli elementi del 
disco, avviene egualmente per un certo trattto 
anche nel margine di frattura dell’osso in cui 
si pratica l’innesto, fatto questo già constatato 
dal Bonome e dal Durante. 

7) Contrariamente all'ipotesi del David non 
trattasi di semplice ottutimento della vitalità 
degli elementi la quale poi è ripresa ristabi¬ 
lendosi le condizioni opportune di vitalità, poi¬ 
ché gli elementi si disfanno ed i corpuscoli, 
risulta dagli esperimenti dell’autore, possono 
rimaner vuoti anche dopo anni, mentre noi 
nossiamo con esperimenti consecutivi assiste¬ 
re alla formazione della nuova sostanza. 
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8) Consecutivamente la sostanza ossea ne¬ 
crotica, in seguito ad attivo processo di rige¬ 
nerazione, come innanzi è detto, viene a poco 
a poco sostituita da giovane sostanza ossea la 
quale appare in tutto il disco a zone, specie in¬ 
torno ai vasi e lacune, sulla faccia durale e 
periostale oltreché sui margini di frattura. 

9) Contrariamente all'ipotesi del Barth 
questa neoformazione e contemporanea sosti¬ 
tuzione della sostanza necrotica non è pro- 
giessiva in modo che, come egli asserisce, in 
quattro mesi si ha completa sostituzione del 
disco ma invece, come chiaramente risulta da¬ 
gli esperimenti fatti dall'autore su animali e 
seguiti per oltre un anno«, questo potere di ri- 
generazione è limitato. Una volta formatosi il 
callo ed una volta che la neoformazione ha 
colmato e riempito gli spazii e le lacune del 
disco, opponendo giovane sostanza ossea il 
processo si arresta e la sostanza ossea necro¬ 
tica ancora residuale e che in certi casi è Ja. 
maggior parte del disco, resta e resterebbe 
per un tempo indefinito (Pascale). Ma nella 
maggior parte dei casi per il processo di lenta 
atrofia, senza contemporanea sostituzione di 
nuova sostanza ossea, come innanzi abbiamo 
descritto, il disco è più rarefatto ed assume 
un aspetto e forma speciale, per cui esso è 
sempre riconoscibile anche macroscopicamen¬ 
te dall’osso in cui è avvenuto l’innesto (Pa¬ 
scale). Il disco pur saldato può rimanere in¬ 
tatto ed integro anche dopo anni così come 
quando fu posto in sito, incapsulato come da 
una guaina di tessuto osteoide o fibroso. Que¬ 
sto tessuto fibroso canalizza anche il disco ma 
non arriva a riassorbirlo e sostituirlo se non 
in piccoli tratti qua e là riconoscibili solo 

microscopicamente (Pascale). 

10) La mancanza del disco nel sito di tra¬ 
panazione non porta assenza del processo di 
rigenerazione ossea; esso esiste ma limitato al 
margine di trapanazione e mano mano che ci 
avviciniamo verso il centro del disco il tessuto 
osteoide passa a cicatrice connettiva; ma, una 
volta colmato lo spazio vuoto lasciato dalla 
trapanazione, il processo si arresta e non va 
più oltre. La presenza del disco vivo perciò, 
da una parte eccita e rende più attivo il pro¬ 
cesso di rigenerazione, d’altra parte esso con¬ 
tribuisce per la sua parte al processo di ripa¬ 
razione. Il mettere il disco di sostanza viva o 
morta o di sostanza decalcificata secondo l’au¬ 
tore non è perfettamente indifferente. Gli osteo- 
plast.i trovano materiale più. affine nel disco 

vivo, materiale che non trovano nel disco de¬ 
calcificato. 


11) La decalcificazione quindi, anziché fa¬ 
vorire 1 innesto, rende incompleta l'ossificazio¬ 
ne perchè forse priva il tessuto di rigenera¬ 
zione di quei materiali utili ohe si trovano nel 
disco vivo e che sono utilizzati. 11 disco decal¬ 
cificato è riassorbito e canalizzato dalia neo- 
formazione infiammatoria la quale poi a poco 
a poco passa a tessuto osteoide dalla parte pe¬ 
riferica verso il centro così come avverrebbe 
con qualunque altro corpo poroso. E questa 
ossificazione potrebbe anche arrestarsi mol¬ 
to prestamente. La presenza invece del disco 
di sostanza -ossea viva fa sì che quelle zone 
di giovane tessuto osseo, compaiono in tutto 
il campo del disco congiungentesi con quelle 
che compaiono più prontamente sotto la dura 
e sotto il periostio, in modo da formare come 
un vero reticolo; ciò dà solidità all’innesto e 
non si riscontra nelle ossa decalcificate. 

12) La neoformazione ossea nella sostan¬ 
za decalcificata avviene così come in qualun¬ 
que corpo o sostanza porosa che si sostituisce 
in sito, come p. es. la spugna, mentre i dischi 
metallici restano perfettamente incapsulati. 

L’autore quindi conchiude con Ollier che la 
struttura e lo sviluppo delle ossa di neofor¬ 
mazione mostrano che l’osteogenesi chirurgi¬ 
ca rassomiglia nei suoi processi all'osteogene- 
si normale. Essa non è infatti che la messa in 
opra degli elementi normali dell'ossificazio¬ 
ne che sono stati rispettati dalla malattia o 
dal trauma ed ai quali si aggiunge un fatto¬ 
re nuovo, la irritazione traiimatica che eccita 
la fecondità delle cellule osteogene normali e 
rende le proprietà ossificanti a tessuti che le 
avevano perdute (periostio adulto, midolla di¬ 
venuta grassosa). 


I/innesto osseo è giustificato in casi di alte¬ 
rata o diminuita attività osteogenetica per ri¬ 
parare a traumi delle ossa, per sostituire ossa 
distrutte da infezioni o da tumori maligni, per 
riparare all’assenza congenita di ossa, per cor¬ 
reggere deformità congenite e per occludere 
breccie aperte per la trapanazione del cranio 
(Adams W. R.). 

« Quando il chirurgo si convincerà che per 
deficienza di sorgenti, osteoblastiche il proces¬ 
so di ossificazione non potrà compiersi, avrà 
l’obbligo di provvedere in tempo utile con op¬ 
portuni innesti preferibilmente omologhi». 

(L. De Gaetano: «Processo di riparazione 
delle fratture, quando siano soppresse alcune 
delle sorgenti osteoblastiche che concorrono al¬ 
la formazione del callo osseo ». Comunicazione 
alla R. Accademia Medico-Chirurgica di Na¬ 
poli nel 1910). 
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Mi sono servito come animali da esperimeii- 
to eli conigli badando che non fossero eli mol¬ 
ta età. Per sopperire alla grave difficoltà: di 
immobilizzare l’arto operato quasi in tutti gli 
esperimenti ho cercato di mettere a profitto la 
costituzione anatomica dell’arto anteriore nel 
segmento dell’antibraccio nel quale, perchè for- 



Skk. l . -J. i 

Fio. 1. — Innesto omo- 
plastico a distanza. 
(Prima radiografia). 



Fio. 3. — Innesto autoplastico 
immediato. (Prima radio¬ 
grafia). 


mato da due ossa, potevo benissimo ottenere 
la stabilità interrompendo la continuità di un 
solo osso e praticare quindi l’innesto senza 
bisogno di sutura perchè l’altro, rimasto in¬ 
tegro, funzionava perfettamente da stecca ri¬ 
gida. Ciò evitava anche l’applicazione di qua¬ 
lunque fasciatura e usavo semplicemente il 
collodion. 


In tutti gli esperimenti conservavo nel por¬ 
ta innesto il periostio. 

* 

* * 

Immediatamente dopo l’operazione eseguivo 
una radiografìa, utile più che altro per esse- 
io sicuro della giusta posizione del frammento 
innestato; a distanza di tempo varia ripetevo 
le radiografie badando che l’intensità lumi- 



Fig. 2. — Innesto omoplastico a di¬ 
stanza. (Ultima radiografia). 



Fio. 4. — Innesto autopla¬ 
stico immediato. (Ultima 
radiografia). 

nosa e la distanza fra l'arto da radiografare 
ed il tubo fosse sempre la stessa. 

Dopo un tempo più o meno lungo e che ho 
precisato volta per volta nella descrizione dei 
risultati, gli animali venivano sacrificati; sco¬ 
vrivo con cautela il campo sul quale era ca¬ 
duta l’operazione e con la massima accortezza 
segnavo i dati macroscopici, conservando in 
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alcool o in formolo al 4 % i pezzi di osso col 
loro innesto. 

In alcuni esperimenti ho eseguito dei pre¬ 
parati microscopici adottando il metodo per la 
inclusione in paraffina usato dal prof. Vasta- 
rini-Cresi dell’Istituto di Anatomia della Re¬ 
gia Università di Napoli. 

Gl’innesti praticati e descritti in questa pri¬ 
ma comunicazione del lavoro sono, innesti omo- 
plastici immediati e a distanza, innesti auto- 

plastici immediati ed innesti eteroplastici a 
distanza. 

Chiamo innesto immediato quello eseguito 
immediatamente dopo l'asportazione di un seg¬ 
mento osseo, a distanza quello eseguito dopo 
che il segmento osseo da innestare era stato 
conservato in liquido di Ringer per un certo 
periodo di tempo. 

* 

* * 

.Mi credo autorizzato a concludere dai miei 
esperimenti che sia negl'innesti autoplastici 
come in quelli oinopJastici immediati e a di¬ 
stanza od in quelli eteroplastici, sia possibile 
aversi una restituzione anatomica c /naziona¬ 
le completa senza pero da questo poter inferi¬ 
re che l'innesto conservi la sua vitalità perchè 
dai pochi preparati microscopici eseguiti è piu 
probabile pensare con Pascale che la presen¬ 
za dell innesto nelle perdite di sostanza agisca 
sui tessuti sani stimolandoli ad una osteogene- 
si riparatrice. 

All’esame microscopico infatti, di varie se¬ 
zioni di un innesto eteroplastico (osso umano 
in femore di coniglio), il frammento innesta¬ 
to sembra essere in parte scomparso e sostitui¬ 
to da giovane tessuto connettivo; in prossimi¬ 
tà dell’innesto notasi una neoformazione ossea 
(osteoblasti) proveniente per un processo di pe¬ 
riostite ossificante dal periostio dell’osso ospi¬ 
te vicino. 

Anche il midollo prende parte al processo 
iniziando una neoformazione di tessuto osseo 
di cui gli osteoblasti sono l’esponente. Questi 
appaiono in prossimità della faccia interna del 
Tosso ospite mentre nel centro la midolla si 
mostra come un tessuto reticolare delicatissi¬ 
mo, formante lo stroma più o meno evidente 
e costituito dai prolungamenti di cellule fu¬ 
sate e stellate che pigliano contatto con l’av¬ 
ventizia dei capillari sanguigni e si addensa¬ 
no verso la periferia a contatto dell’osso dove 
dònno il così d'etto endostio; nelle maglie del¬ 
lo stroma si osservano gli elementi del pa¬ 
renchima. 

Dato questo risultato sembrerebbe che l’in¬ 
nesto abbia funzionato da stimolo sull’osso sa¬ 
no spingendolo ad una neoformazione ossea 


m 

che certo avrebbe finito per sostituirsi comple¬ 
tamente od anche in parte e dare così una re¬ 
stituzione anatomica e funzionale permanen¬ 
te al femore leso, senza perciò potersi attri¬ 
buire all’innesto altro valore che quello di uno 
stimolo. 

Riporto per maggiore chiarezza in questo 
breve riassunto le figure di alcune radiografie 

Nella figura N. 1 è riportata la prima ra¬ 
diografia di un innesto omoplastico a distanza 
eseguita immediatamente dopo l’intervento. Il 
semicihndro osseo, innestato nei cubito, del- 
J antibraccio di destra, appare ricolmare esat¬ 
tamente la perdita di sostanza praticata giu- 

staponendosi perfettamente sull’osso portain- 
nesto. 

Nella figura N. 2 è riportata l’ultima radio- 
giafia dello stesso animale eseguita dopo 34 
giorni dall’operazione. È evidente in questa che 
li semicilindro osseo aderente all’osso porta- 
innesto ha preso intimo contatto con esso, si 
da apparire facente parte essenziale dell’osso 
dal quale è possibile distinguerlo soltanto per 
un’ombra più scura, il che può far pensare 
che la compattezza di esso sia maggiore. 

ha nessuna reazione dei tessuti molli, il re¬ 
perto di questa ultima radiografìa, inducono 
a concludere che l’innesto sia perfettamente 
riuscito almeno dal lato clinico che ha certa¬ 
mente grande importanza in pratica. 

Nella 3 e 1 figura sono riportate la prima 
e I ultima radiografìa di un innesto autoplasti¬ 
co immediato eseguito asportando dal cubito 
dell’antibraccio di sinistra un cilindretto os¬ 
seo di circa 1/2 centimetro di lunghezza, reim¬ 
piantandolo tosto capovolto. 

Giacché lo spazio di tempo trascorso tra le 
due radiografie è abbastanza lungo (la prima 

figura 3 eseguita tre giorni dopo J’irite”- 
vento e l’ultima - figura 4 - a centodiepi 
giorni da questo) è evidente il risultato a di¬ 
stanza e cioè il ripristino perfetto della conti¬ 
nuila dell’osso e della funzionalità dell’arto 
operato nonché la solidità dell’innesto. 

Agli effetti pratici questo risultato può rite¬ 
nersi eccellente. 

Un altra canclusione a cui vengo è questa: 

Secondo la mia esperienza il liquido minerale 

(liquido di Ringer) conserva perfettamente ’j 

tessuto osseo se tenuto in ghiacciaia a 0° per 

lo meno per un tempo che va dai quattro ai 
dieci giorni. 

Napoli. 29 dicembre 1923. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica Dermosifilopatica 
bella Università dt Bonn a. Rhein (Germania). 

Direttore : Prof. Erich Hoffmann. 

L’iposolfito di sodio nella terapia degli esan¬ 
temi da salvarsan e nelle intossicazioni da 

vari metalli (Hg, eec.). 

Dott. Armi zzi Giuseppe, assistente volontario. 

Non è senza importanza, oggi che all’areeni- 
co, al mercurio e ad altri metalli di tossicità 
ben conosciuta noi diamo valore 1 di rimedi es¬ 
senziali per la sifilide in particolare e per una 
serie non piccola di altre affezioni organiche, 
conoscere come si possano curare i danni che 
questi veleni infinitamente benefìci provocano 
ben di frequente nel malato, complicando e 
molte volte impedendo un razionale tratta¬ 
mento terapeutico risanatore. 

Questo rimedio ci è fornito da alcuni deri¬ 
vati dello zolfo ed in modo speciale dal tiosol- 
fato sodico conosciuto e chiamato ordinai ia- 
rnente col nome improprio di iposolfito di sodio; 
altri derivati, come il solfito di calcio ad es., 
non posseggono tutte le qualità più opportune : 
le quali, per l'iposolfito di sodio, sono: 1) la 
sua grande solubilità in acqua, per cui si può 
somministrare in concentrazioni forti; 2) la 
sua assoluta atossicità fino ad una immissione 
endovenosa di oltre due grammi di sostanza; 
3) la sua azione chimica svolgentesi rapida¬ 
mente neirorganismo. Secondo gli americani 
Bride e Dennie, l'iposolfito di sodio trasforma 
molti metalli tossici (arsenico, mercurio, piom¬ 
bo, bismuto, zinco e rame) nei rispettivi sol¬ 
fiti non tossici ed insolubili; sarebbe quindi 
il precipitante di elezione per questo nume¬ 
roso gruppo di metalli. 

T/applicazione di questo mezzo fu tentata 
per primo da Ravaut nel trattamento della 
dermatite arsenicale e Chéinisse ne ottenne 
pure ottimi benefìzi. Altri se ne sono serviti 
come semplice ed inoffensivo procedimento per 
evitare lo choc anafilattico in animali sensibi¬ 
lizzati (cavie) per siero di montone e antidifte¬ 
rico, aggiungendo alla iniezione del siero la 
uguale quantità di una soluzione al 5 % di ipo¬ 
solfito sodico che non altera le proprietà anti¬ 
tossiche del siero. Anche nell'acne e nella se¬ 
borrea pare che l'iposolfito di sodio abbia dato 
eccellenti risultati, se somministrato in solu¬ 
zione al 5-10 % nelle vene, fino ad un grammo 
al giorno. Un contributo nuovo e di valore 
notevole per la sua applicazione nei danni 
consecutivi ad uso ‘di arsenico e di mercurio 
ce lo offrono gli americani W. Bride e C. Den- 
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nie; non è molto numerosa la loro statistica di 
■casi trattati, ma è non di meno significante: 
essi riportano tre gravi dermatiti da neo-arsfe- 
namin, una da soluzione del Fowler, una da 
cacodilato sodico. In ogni caso essi sommini¬ 
strarono l’iposolfito sodico nelle vene (sciolto 
in 10 cc. di acqua bidistillata sterile) nella mi¬ 
sura qui detta; il primo giorno gr. 0.3; il se¬ 
condo gr. 0.45; il terzo gr. 0.60; il quarto gr. 
0.90; il sesto gr. 1.2; l’ottavo gr. 1.8. S’intende 
che il prodotto deve essere purissimo' e sterile. 
L’effetto si manifesta rapidamente con la re¬ 
gressione in breve scorcio di tempo della der¬ 
matite e con lai reintegrazione della lesione 
eutanea. 

I| tiosolfato sodico fu somministrato anche 
ad un individuo che aveva ingerito a scopo 
suicida sette grammi di sublimato corrosivo; 
dopo quattro ore dalla immissione del veleno, 
si danno al paziente 15 grammi di iposolfito 
sodico per bocca e gr. 0.45 nelle vene; otto ore 
dopo gr. 0.90 pure endovenosamente e la mat¬ 
tina successiva ancora gr. 0.45 senza altro in¬ 
tervento. Guarigione dopo una settimana (caso 
trattato dal dott. Hunt © riportato da Bride e 
Dennie). In altro caso, di stomatite mercuriale 
grave. lo iposolfito di isodio, endovenosamente, 
portò rapidamente alla guarigione. Il tratta¬ 
mento ha pure risposto in cinque altri simili 
casi meno gravi. 

Anche la via enterica può servire per l’intro¬ 
duzione del rimedio, come coadiuvante, ma 
senza rinunziare alla via endovenosa (15 gr. di 
tiosolfato sodico in 480 cc. di acqua, consumati 
in tre volte in un giorno). 

Nella nostra clinica abbiamo provato, primi 
in Germania, questo trattamento ed i risultati 
dei primissimi tentativi sono stati recente¬ 
mente comunicati da Hoffmann e da Schreus. 
La casistica seguente comprende tutti i casi 
comparsi alla mia osservazione fino al marzo 
ultimo scorso: 

Caso I. — Ragazza di 23 anni. Sifìlide secon¬ 
daria maligna (rupia generalizzata). Tratta¬ 
mento specifico combinato con Natriumsalvar- 
san e con Milanol (preparato bismutico della 
Chemische Fabrik di Hemelingen). Alla secon¬ 
da dose di salvarsan (0,30-0,45) inizia alla re¬ 
gione estensoria - delle articolazioni una der¬ 
matite eritemato-papuIosa-, con eritema dolo¬ 
roso e bruciante alla palma delle mani ed alla 
pianta dei piedi, con edema diffuso; temp. 38.7. 
Si somministrano subito nelle vene per due 
giorni le prime due dosi del rimedio. Il miglio¬ 
ramento si ha già nella prima giornata: la 
temp. scende a 37.4 e rapidamente si norma - 
lizza; edema, arrossamento, fenomeni irrita 
tivi e dolorosi si attenuano in due giorni.. 
L’impallidimento dell’esantema è seguito da 
desquamazione furfuracea e da guarigione 
completa in una settimana, senza che si siano 
•som ministra té, in vista dell’ottimo successo, le 


altre dosi di ijìosolfìto sodico. Nessuna cura 
locale. In decima giornata dall’inizio dell’esan¬ 
tema, si prosegue nella cura specifica con neo- 
salvarsan e Milanon, senza accenno alcuno ad 
intolleranza e senza recidive, anche durante i 
successivi periodi di cura. 

Caso II. — Bambino di 4 anni. Sifilide se¬ 
condaria acquisita. Alla ottava iniezione di 
neosalvarsan (gr. 0,2) insorge grave dermatite 
a tipo lichenoide, generalizzata: febbre 38,4. Si 
iniettano in nove giorni gr. 3,90 di iposolfito, co¬ 
minciando dalla dose iniziale di gr. 0,1 ed ag¬ 
giungendo giornalmente dieci centigrammi fino 
alla sesta iniezione, venti centigrammi nelle 
iniezioni successive. 

La febbre cade dopo la prima iniezione per 
non ricomparire più : si attenuano progressi¬ 
vamente i fenomeni esantematici acuti e con 
abbondante desquamazione furfuracea la cute 
si normalizza nello spazio complessivo di circa 
due settimane. 

Caso III. Ragazza di anni 19. Sifìlide se 
condaria. La dermatite compare alla sesta inie¬ 
zione di salvarsan, caratterizzata da elementi 
eritemato-maculosi che rapidamente si diffon¬ 
dono, confluiscono e si generalizzano in grandi 
chiazze intensamente eritematose, pruriginose, 
brucianti. Temp. 38. Nello stesso giorno in cui 
si somministra l’iposolfito sodico (l’esantema 
si era già generalizzato), la temperatura scende 
a 36; alla seconda dose si nota impa.llidimento 
ed inizio di desquamazione delle chiazze. In 
questo caso si applicò localmente una pomata 
indifferente. Alla distanza di un mese si ri¬ 
prende la cura specifica con salvarsan, senza 
accenno a recidiva. La paziente, riveduta dopo 
tre mesi, ha conservato una soffusa pigmenta¬ 
zione della cute, nelle zone più intensamente 
eritematose, ma con tendenza a scomparire 
del tutto. 

Caso IV. — Ragazza di anni 28. Sifìlide se¬ 
condaria. Entra in clinica con esantema erite- 
mato-maculoso generalizzato, intervenuto du¬ 
rante trattamento con salvarsan (alla quinta 
iniezione). Temp. 38,1. La dermatosi risponde 
immediatamente alle prime due dosi di tiosol¬ 
fato, prosciugandosi ed iniziando la desquama¬ 
zione, mentre la temperatura scende sotto 37; 
alla, quarta dose si sospende ogni ulteriore 
somministrazione e si ricomincia invece la te¬ 
rapia specificai che è benissimo tollerata. Non 
residua alcuna pigmentazione della cute. 

Caso V. — Donna di 29 anni. Sifìlide secon¬ 
daria. Dopo 6 iniezioni di salvarsan e 5 di Bi- 
smogenol, si assiste aH’insorgenza di violento 
e generale esantema morbilliforme, con tem¬ 
peratura elevata (39,2), grave edema generaliz¬ 
zato, sintomi subiettivi di dolore. Si procede 
a salasso e a lavaggio del sangue con immis¬ 
sione nelle vene di 150 cc. di soluzione fisiolo¬ 
gica sterile' si applica una pasta all’ossido di 
zinco. Dopo una settimana dall’inizio della 
dermatosi, non essendo stata essa beneficata 
dal l’intervento, si inietta la prima dose di tio- 
isolfato sodico e si raggiunge successivamente 
la quarta dose. In due giorni il miglioramento 
si manifesta rapido : prosciugamento della cute 
ed in quarta giornata desquamazione intensa. 
Nel corso di una. settimana la paziente è gua¬ 
rita dell’esantema; nessuna recidiva. 

Caso VI. — Bambina di anni 5 : sifilide se¬ 
condaria acquisita. Dopo 10 iniezioni di neo- 
salvarsan e 9 di Bihusal (Bayer) insorge una 
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dermatite maculo papillosa salvarsanica loca¬ 
lizzata alla parte estensoria degli arti supe- 
ìiori. Si iniettano le prime quattro dosi, per 
bambini, di tiosolfato. La dermatite, clic' non 
si è diffusa si prosciuga e si risolve in 10 gior¬ 
ni con la completa guarigione. Nessuna reci¬ 
diva alla ripresa della cura specifica. 

Caso VII. — Ragazza di anni 21: sifilide se¬ 
condaria: tubercolosi polmonare. S’inizia trat¬ 
tamento con frizioni mercuriali: alla seconda 
frizione compare un esantema scarlattiniforme 
che si generalizza nel corso di una giornata 
accompagnato da alta febbre e da fenomeni 
imponenti di reazione organica: una grave 
stomatite complica il quadro. Una serie com¬ 
pleta di iniezioni di iposolfito di sodio nelle 
vene modifica lievemente la sintomatologia; 
solo la febbre subisce una lieve remissione. 

Dopo due settimane dalla comparsa dell'e- 
santema. inizia uria accentuata desquamazione 
in grosse lamelle, preceduta dalfimpallidi 
mento della dermatite e dal suo prosciugamen¬ 
to. Ma al tentativo di proseguire la cura spe¬ 
cifica con bismuto, la dermatite si ìiacutizzn 
e solo una intera sei ie di iniezioni di tiosolfato 
•sodico può riportare miglioramento alla reci¬ 
diva; la febbre soprattutto cade rapidamente. 

Due setti ma.ri e dopo la comparsa della riacu¬ 
tizzazione, ritornate quasi nonna li le condizio¬ 
ni della paziente, si iniettano le pi ime tre dosi 
di salvarsan. Ma alla terza insorge nuova¬ 
mente una dermatite generalizzata che non ri¬ 
sparmia che le piante ilei piedi e che aggrava 
rapidamente le condizioni della paziente; al- 
1 esame delle urine, albumina + + +; ternp 39 7 
lui prima dose di gì. 0.3 di iposolfito sodico fa 
cadere la febbre di un grado, la successiva la 
porta a 37,1; l’edema si prosciuga nel corso di 
quattro giorni e la mite, dopo lenta desquama¬ 
zione. riprende colore ed aspetto normale. Al¬ 
bumina —. Ritentata la somministrazione di 
salvarsan. si scatena nuovamente una recidiva, 
coi caratteri della precedente; una forte dose 
di iposolfito porta la temperatura alla nonna, 
mentre la dei matite, su cute già profondamen¬ 
te tormentata, segue un lento decorso afebbri¬ 
le, ma non intensamente influenzata dalle suc¬ 
cessive somministrazioni di tiosolfato. 

A questa casistica, aggiungo un nostro re¬ 
centissimo 1 caso di purpurea, cerehia (encefalite 
emorragica) presentatosi in un bimbo di sei 
anni, subito dopo la -seconda iniezione di 
gr. 0,10 di natriumsalvarsan : intervenuti a 
diagnosi precisata, con forti dosi di tiosolfato 
sodico nelle vene e per fiocca, non si è potuta 
influenzare la rapidissima sintomatologia che 
ha portato all'esito entro le i-8 ore. 

Negli ambulatori della clinica di Bonn an¬ 
cora sei casi di dermatite salvarsanica sono 
stati trattati con l’iposolfito di sodio con il 
miglior benefìzio. 

/ 

Questa casistica che ci proponiamo di conti¬ 
nuare ed integrare' con f ossea 1 va «ione di nuovi 
casi che possano occorrere nella nostra, clinica, 
ci induce ad un primo rilievo che è di bene¬ 
vola considerazione e valorizzazione di questo 
nuovo me lodo di cura dei danni che special- 
mente il salvarsan provoca in alcuni organi¬ 
smi, e ci riserviamo un giudizio definitivo 
quando il controllo su largo materiale di os¬ 


servazione, specialmente su intossicazioni per 
altri metalli, possa renderci persuasi dei limiti 
nei quali l'indicazione di questo intervento 
possa ottimamente beneficare l’individuo. 

«hiali fattori entrino in giuoco nella genesi 
dei frequenti esantemi da salvarsan, non sono 
esattamente ancora, precisati. I reperti necro- 
’scopici non ci soddisfano e non concordano 
forse anche perchè il nostro progresso non è ri¬ 
levante nella conoscenza anatomica, delle alte¬ 
razioni funzionali. Si tratta di funzione cellula¬ 
re alterata per l’azione tossica del veleno o si 
tratta di deficiente capacità individuale ad ela¬ 
borare ed eliminare questo veleno per condizio¬ 
ni di disquilibrio cellulare ed organico preesi¬ 
stente alla introduzione di esso? Hoffmann ed 
una serie di altri autori sono propensi a riporre 
in un disturbo epatico la causa prima della de¬ 
ficiente elaborazione ed eliminazione dell'arse¬ 
nico; ma non sempre l'esame anatomo-patologi- 
co ha confermato tale rapporto. Su ipotesi di 
natura diversa [(alterata funzione intestinale e 
produzione di prodotti autoto.ssici (Sterri); na¬ 
tura anafilattica dell’esantema da salvarsan che 
si produrrebbe non per l’azione del salvarsan 
in sè, quanto per l’azione di prodotti tossici di 
ossidazione della sostanza nell’organismo (os¬ 
sido-tossine di Stuhmer); specifica capacità di 
reazione dell’organismo (Jadassohn)] si è eser¬ 
citata la fantasia degli studiosi, ma senza una 
soluzione probativa. 

Sulla possibilità di una. diagnosi differen 
ziale fra dermatite da arsenico e dermatite- da 
mercurio insorgente nel trattamento combina¬ 
to» varie pure sono le interpretazioni. Ordina¬ 
riamente l'idiosincrasia contro il mercurio co¬ 
mincia al principio della cura», mentre contro 
l’arsenico insorge dopo una certa accumulazio¬ 
ne; non mancano però eccezioni a questa re¬ 
gola. Le gravi dermatiti di mercurio possono 
scomparire più velocemente che gli esantemi 
da, salvarsan. Circa il decorso, secondo Klee- 
bea-g, sono da riferire al salvarsan: l'inizio al 
viso, efflorescenze giallo-oro simili all’eczema 
impetiginoso sulle pieghe articolari, edema del 
viso che successivamente si diffonde a tutto il 
corpo ed infine efflorescenze simili alla disi 
( lrosi alle estremità. Al contrario altri autori 
(Hoffmann, Krot, Soltmann, ecc.) sostengono 
che l’esantema da salvarsan inizia di prefe¬ 
renza al lato estensorio delle articolazioni, ac¬ 
compagnato ordinariamente e precocemente da 
epitema pruriginoso, doloroso, bruciante alla 
palma delle mani ed alla pianta dei piedi, con¬ 
tro l’esantema eia Hg. che si inizierebbe al lato 
flessorio articolare. Altre complicazioni, come 
stomatite, colite, nefrite parlano per il mer¬ 
curio benché si presentino qualche volta anche 
nel corso di una dermatite da salvarsan. A 
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proposito della eosinofilia alla quale alcuni 
(iMaj'i, Peters) attribuiscono valore diagnosti¬ 
co differenziale, avendola trovata di grado più 
elevato negli esantemi da Hg, Hoffmann af¬ 
ferma che nè la eosinofilia, nè le lesioni endo- 
"teliali delle pareti capillari, possono servire 
da diagnostico; maggior valore lo avrebbe in¬ 
vece il carattere di maggior umidità dell’esan¬ 
tema salvarsanico (essudazione sierosa gialla - 
stia, a a olte molto abbondante). In casi dubbi 
prove cutanee o la somministrazione di piccole 
dosi, possono chiarire la diagnosi; ricordo in¬ 
tatti che Pick parla di ipersensibilità specifica 
della pelle, dimostrabile col contatto locale di 
soluzione acquosa al 5 % di salvarsan e Bloch, 
nel Congresso della Soc. Derm. Tedesca del 
1923 in Monaco, conferma di aver pure osser¬ 
vato questa» reazione positiva. 

Riassumendo, possiamo fino ad oggi rite¬ 
nere che l’iposolfito di sodio, influenza bene¬ 
volmente il decorso degli esantemi da salvar¬ 
san; nella nostra clinica si interveniva ordina¬ 
riamente con un buon salasso e successiva in¬ 
troduzione in circolo di 150 cc. di soluz. fisio¬ 
logica ed applicazioni di pomate all’acido bo¬ 
rico, all'acido salicilico, all’ossido di zinco, in¬ 
terventi che non erano seguiti da grandi risul¬ 
tati e che non impedivano le recidive. Trattan¬ 
do con iposolfito di sodio, non abbiamo avuto 
alcuna dermatite di ritorno, all’infuori del 
caso dove entrava in giuoco una spiccatissima 
idiosincrasia oltre che per il Hg. anche per il 
Ri e per l'As, forse mantenuta ed aggravata 
da uno stato allergico tubercolare. 

Caratteristica è l’influenza che la tempera¬ 
tura subisce per l'azione del tiosolfato già alle 
primissime dosi. Se l’intervento è tempestivo, 
•si impedisce l’estenidersi dell’esantema e delle 
sue complicazioni, interrompendosi subitamen¬ 
te il decorso e facilitandosi la guarigione com¬ 
pleta : può residuare, come nel caso 3, una 
lieve pigmentazione che gradatamente tende 
a scomparire. La cura, specifica» può essere ri¬ 
presa anche a 10 giorni dal trattamento con 
iposolfito, senza notare recidive. 
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RIVENDICAZIONI. 


L ? eu toro tropismo dei batteri. 


A. Besredka e i suoi allievi vengono pub¬ 
blicando, da vario tempo, una serie di ricerche 
relative all’affinità elettiva che alcuni batteri 
patogeni (tifici, paratifici, dissenterici, del co¬ 
lerai manifestano per le pareti dell’intestino, 
verso, le quali questi germi si dirigono da qual¬ 
siasi parte del corpo. 

I suddetti autori accreditano al Besredka la 
priorità della ©coperta e si attribuiscono a vi¬ 
cenda gli sviluppi ulteriori di essa. Così di re¬ 
cente faceva Golovanoff (C. B. Soc. Bìoì., 22 di¬ 
cembre 1923) per quanto concerne il bacillo del 
colera. 

G. Sanarelli (C. B. Soc. Biol 9 feb. 1924) 
“vendica l’idea iniziale e la dimostrazione spe¬ 
rimentale dell’interessante fenomeno.. Fin dal 
1892, negli Annales de Vlnstìtut Pasteur, egli 
dimostrava che il virus tifico, anche iniettato 
sotto la cute, preferisce localizzarsi nell’ap¬ 
parato digerente e sovratntto nel tenue. Due 
anni dopo egli sviluppava ulteriormente que¬ 
sta concezione, in altre memorie ove affermava 
che l’infezione tifica non ha sede nell’intestino 
e che il bacillo, di Eberth, penetrato nell’orga¬ 
nismo da qualunque via. invade il sistema san¬ 
guigno e linfatico ma che le principali sue lo¬ 
calizzazioni e manifestazioni hanno sede nel¬ 
l’intestino, dove esso ripete le lesioni del tifo 
umano. 

# 

Queste nuove vedute sulla patogenesi del 
tifo non passarono inavvertite: Thoinot e Mas- 
selin, Brouardel, Macé, Bouchard, Duflocq. 
Besson, Roger, Miquel e Cambier ed altri le 
accettarono e contribuirono alla loro diffu¬ 
sione. 


Ad esempio, Ch. Richet e Saint-Girons di¬ 
chiaravano, nel 1912: ((L’enterite tifica era, 20 
anni or sono, considerata da tutti come il tipo 
delle enteriti primitive.' Un’altra ipotesi sulla 
patogenesi dell’enterite tifica fu emessa da Sa¬ 
narelli. Questo autore aveva visto bene che la 
lesione intestinale nella febbre tifoide ha solo 
il valore di una. localizzazione e per lui... la 
febbre tifoide non può essere considerata quale 
una malattia dell’intestino, allo stesso modo 
come il vaiuolo non può essere considerato 
quale una malattia della pelle ». 

Oggi la nozione dell’elettività intestinale del 
virus tifico è divenuta banale; ma ciò non au¬ 
torizza Besredka ed i suoi collaboratori ad 
attribuirsi una priorità scientifica che spetta 
ad altri. 

Un allievo di Besredka. Masaki, descriveva 
( C. B. Soc. Biol., 11 mar. 1922: Ann. Institut 
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Pasteur, mag. 1922), come se si trattasse di 
una novità derivata da osservazioni originali, 
le migrazioni del vibrione colerico iniettato 
nel peritoneo. 

Ma le esperienze di Masaki sono la ripro¬ 
duzione integrale di esperienze riferite dal Sa¬ 
nargli in una lunga memoria, pubblicata su¬ 
gli Anna le s de l'Institut Pasteur circa un anno 
e mezzo prima! 

Masaki affermava che, in esito alle sue 
ricerche, i'entenotropismo gastro-intestinale 
« messo in evidenza da Besredka per ciò che 
concerne i dissenterici ed i par a tifi ci, si ri¬ 
trova per il vibrione colerico »; ma egli non 
rileva che le pubblicazioni di Besredka non sol 
tanto sono posteriori di parecchi anni a quelle 
di San arsili sui germi del tifo, ma lo sono 
anche, di qualche anno, alla prima comunica¬ 
zione del Sana rei li stesso sui germi del colera 
(C\ H. de l'Ac. des Sciences , 17 marzo 1919), 
nella quale per la prima volta si usa l'espres¬ 
sione di gastro-enterotrofjismo microbico , si 
studia in modo completo questo fenomeno e 
si dichiara che, oltre ai germi del tifo e del 
colera, esso deve evidentemente valere per i 
dissenterici e per i paratifici. Il fenomeno è 
stato poi largamente illustrato dal Sanarelli. 

Il tentativo di pirateria scientifica a danno 
del valoroso e geniale studioso italiano viene 
ad essere, così, sventato. A. Z. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CUORE E VASI. 

La rianimazione del cuore mediante le inie¬ 
zioni in tracardi ache d’adrenalina nelle sin¬ 
copi operatorie. 

(Petit-Dutajllis. Journal de Cliir 1923, n. 6, 
dicembre). 

Le iniezioni rianimanti intracardiache di 
adrenalina per la loro semplicità e per i loro 
successi, meritano in chirurgia speciale consi¬ 
derazione. 

Il loro scopo è quello di portare immediata 
mente l’adrenalina, cardiocinetico molto at¬ 
tivo, in diretto contatto col cuore. 

Quantunque la prima iniezione intracardia- 
ca sia stata fatta dal Latzko nel 1904, salvo 
qualche altro tentativo in medicina in stato 
agonico o dopo, morte che servì piuttosto a 
stabilire l’innocuità delle punture, il metodo 
ha avuto diffusione in chirurgia dopo il suc¬ 
cesso del Zuntz ottenuto nel 1919 in un caso di 
sincope per anestesia con Schleicli. 

Varii cardiocinetici sono stati sperimentati a 
questo scopo: la caffeina, la digitale, la stro 
fantina, Folio canforato; ma tutti si sono mo¬ 


strati meno efficaci e meno innocui dell’adre- 

n al ina. 

In principio tu stabilito che l'adrenalina 
aveva un’azione rafforzante sui vasi e sul cuore 
(Szimonowcz e Gybulskis, Aliver e Schàffer). 

Gatt lieto precisò tale azione sul cuore costa¬ 
tando aumento di pressione per l’iniezione di 
adrenalina negli animali in vaso dilatazione 
da cloralio. Gatin-Gruzewka misero in eviden¬ 
za la facoltà che ha la adrenalina, di rafforzare 
le sistole e di aumentare la celerità dei battiti 
cardiaci in cuori isolati. Winter dimostrò che la 
circolazione d’una soluzione di adrenalina è 
capace di rianimare un cuore isolato e in pa¬ 
ralisi da cloroformio. 

Riconosciute tali proprietà dell’adrenalina, 
il Gottlieb e il Mocqut le sperimentarono negli 
animali per iniezioni endovenose onde riani¬ 
mare cuori in paralisi da cloralio, da cloro¬ 
formio, da potassio, associando il massaggio 
diretto. Fu costatato che occorreva una dose 
tanto maggiore quanto più distante era dal 
cuore la vena in cui si iniettava. 

Il Crile pel primo applicò l’iniezione endove¬ 
nosa nell’uomo usando 20-10 mgr. d’adrena¬ 
lina. Per evitare l'alta dose il Orile e il Win- 
terstein tentarono l’iniezione contro corrente 
arteriosa riducendo la quantità a 1-2 mgr. II 
Winter quindi sperimentò negli animali l'inie¬ 
zione introcardiaca, il Crile l’applicò sull’uomo 
e dopo di lui parecchi altri chirurgi. 

Tecnica. — TI meccanismo d’azione dell’adre¬ 
nalina non è ancora sicuro.. Il Gottlieb ritiene 
che agisce sui centri autonomi del cuore e per 
raggiungerli non è indispensabile la via delle 
coronarie ,ma basta la ricca rete linfatica del 
cuore. 

11 contatto della sostanza con uno di questi 
centri determina le prime e irregolari contra¬ 
zioni, le quali bastano a diffondere la sostanza 
e a regolarizzare il ritmo. 

L’iniezione è stata spinta nella cavità ven¬ 
tricolare, nello spessore del muscolo (Esch), 
nello spazio pericardico (Henschen) con ugua 
le effetto, ma l’iniezione più agevole e razio¬ 
nale è nella cavità ventricolare. 

Nella puntura bisogna evitare la lesione dei 
vasi ma/mmarii, del lobo polmonare cardiaco, 
dei vasi corona-rii e del fascio di His. 

Perciò in principio fu iniettata la sostanza 
nel ventricolo sinistro pungendo nel V spazio 
intercostale sotto il capezzolo. 

Ma questa iniezione è difficile e pericolosa, 
per cui divenne di pratica comune iniettare nel 
ventricolo destro appena fu dimostrato che i 
benefìci effetti sono uguali. 

. Secondo le osservazioni di Vogt e di Szu- 
l in«ki sì ha la sicurezza di non produrre le 
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sopradette lesioni pungendo il ventricolo de- 
stio in piena faccia anteriore. Per ottenere ciò 
bisogna infìggere Pago nel IV spazio interco¬ 
stale nell angolo formato dal margine dello 
sterno con quello superiore della V costola 
Bisogna introdurre l’ago perpendicolarmente 
per 2-3 cm. quindi deviarne la punta verso la 
linea mediana fino ad incontrare una certa re¬ 
sistenza che è offerta dal cuore. Approfonden¬ 
do per altri 4-5 nini, «si penetra in cavità. Si 
è sicuri d'avere raggiunto la cavità quando il 
-> sangue affiora o lo si estrae aspirando. 

Allora si inietta ij farmaco lentamente. 

La dose secondo il Crile va da 1 a 10 cc. di 
una soluzione all 1 %o d'adrenalina, ma que¬ 
sta sembra alta, bastano 1 o 2 cc. 

L’azione dell’adrenalina è fugace, dura circa 
30 nr, perciò qualcuno ha voluto associarle 
la strofantina e la pituitrina. 

Per la puntura, si può adoperare un ago da 
anestesia lombare o locale molto sottile. Du¬ 
rante la puntura cardiaca si sospende la respi¬ 
razione artificiale poi si riprende. 

Dopo 30-60 m dall’iniezione sogliono tor¬ 
nare i battili, dopo 2-5 nf suole tornare il re¬ 
spiro. 

L’A. mette insieme 25 casi fin’ora pubblicati 
di applicazione del metodo in casi di sincope 
bleu e bianca da cloroformio, da etere, da mi¬ 
scele, da rachianestesia. In tutti i casi si ebbe 
ripresa dei battiti cardiaci per un tempo varia¬ 
bile. 

In 6 di questi casi era stato tentato invano 
il massaggio diretto del cuore, nei rimanenti 
altri mezzi: massaggio esterno, iniezione en¬ 
dovenosa d’adrenalina, ecc. Si ha avuto so¬ 
pravvivenza definitiva in 14 casi cioè nel 56%. 

11 successo dipende dalla durata dell’arresto 
dPl cuore. I sopradetti risultati definitivi si 
sono ottenuti per iniezioni praticate 4-6 m’ 
dopo la paralisi, di là da questo tempo gli ef¬ 
fetti sono stati transitori. Ciò sembra, dipen¬ 
dere dalle gravi alterazioni anemiche dei cen¬ 
tri nervosi, che secondo Baitelii non sono più 
riparabili dopo 10 in’, e secondo il Crile, nei 
cani, dopo un tempo anche più breve di circa 
5 m\ 

L'iniezione non lascia nessuna conseguenza 
anatomica. 

Può seguire nelle prime 24 h. qualche di¬ 
sturbo nervoso: confusione mentale, agitazio¬ 
ne. convulsioni, ecc.; ma questi sembrano piut¬ 
tosto in rapporto con l'ischemia subita dai cen¬ 
tri che con il farmaco usato, poiché possono 
aversi anche dopo rianimazione per massaggio 
diretto del cuore. 

II metodo per la sua semplicità, innocuità ed 
efficacia sembra superiore al massaggio diret- 
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to del cuore che secondo -Ma-uclaire ha dato 
15 successi su 68 casi; secondo Pieri 20 suc¬ 
cessi su 76 casi. 

N.B. -r- Nella riunione di febbraio 1924 della 
B. Ac. IVI ed. di Roma- il prof. BastianelJi ha 
aggiunto un caso personale seguito da successo 
«li rianimazione del cuore mediante iniezione 
d adrenalina nel ventricolo destro, che propone 
di raggiungere mediante infissione dell’ago, nel 
IV spazio intercostale sinistro sul margine su¬ 
periore della V costola 3-4 cm. infuori dal mar¬ 
gine sternale e con inclinazione verso la linea 
mediana. 

A proposito di quésto caso il prof. Baglione 
vorrebbe attribuire i benefici effetti dell’adre¬ 
nalina non ad un’azione sui centri autonomi 
cardiaci, ma sui centri bulbari del cuore e del 
respiro. In questa ipotesi la puntura diretta 
del cuore avrebbe l’effetto di stimolare qualche 
debole contrazione che basta per spingere la so¬ 
stanza ai centri nervosi. 


S. Gussio. 

Trombosi della vena centrale della retina. 

(A. Greenvvood. Journ. A. M. A., 12 gennaio 
1624). 


Talora si osserva nei pazienti di malattie 
cardiovascolari. E una delle cause di cecità 
monoculare. 


Ne diedero il quadro oftalmoscopico Liebreich 
nel 1855 e poi Graefe, Jaeger, Michel. Il disco 
papillare e la retina sono suffusi di sangue, i 
limiti della papilla non sono ben definiti. Al¬ 
l'intorno vi sono piccole emorragie di tinta 
più o meno scura. Le arterie appaiono sottili, 
le vene enormemente dilatate, tortuose, e scu¬ 
re. La colonna sanguigna delle vene appare 
spesso interrotta. La macula è pallida, giallo- 
grigiastra, con emorragie. Se l’ostruzione non 
è* completa, le emorragie sono più scarse. C 
generalmente visibile un certo edema della 
retina e della papilla, e talora delle chiazze 
biancastre di degenerazione o di essudato, che 
talora fanno pensare a una retinite emorra¬ 
gica. 

Emorragie si possono avere anche per le¬ 
sioni delle sole arterie, ma in tal caso manca 
di solito Ting-orgo. delle vene. 

Se è ostruita una branca l’alterazione appa¬ 
re confinata nel suo territorio. 

La trombosi ha sede per lo più a livello del¬ 
la lamina cribrosa. 


Causa più frequente è la compressione eser¬ 
citata sulla vena dall’arteria sclerosata: devo¬ 
no però concorrere altri fattori (endoflebite) 
per render conto della scarsa frequenza della 
trombosi in confronto delle frequentissime al- 
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terazioni arteriosclerotiche. Olire le malattie 
di cuore, già ricordate, anche le alterazioni 
deila crasi sanguigna possono cagionare la 
trombosi delle vene retiniche. Qualche caso 
fu osservato in seguito ad attacchi di dissen¬ 
teria bacillare, o di malaria, e pare anche ’n 
seguito ad alterazioni nasali. 

Un esito frequente della trombosi completa 
è il glaucoma, che porta quasi sempre all’enu¬ 
cleazione dell’occhio. 

Riguardo alla prognosi, se la trombosi è 
nella vena centrale bisogna praticamente ab¬ 
bandonare ogni speranza di restifutio ad in¬ 
tegravi della visione, se nelle branche c’è da 
bene sperare. Nessuna deduzione prognostica 
si può fare riguardo alla probabile durata del¬ 
la vita, poiché il reperto a tal riguardo, non 
ha più valore che la costatazione d'ell'arterio- 
scl erosi. • ;/ 

Il trattamento spesso dà, in un periodo preco¬ 
ce, un. notevole miglioramento, o almeno un ar¬ 
resto dei sintomi : in secondo, tempo deve pro¬ 
porsi di prevenire il glaucoma. In primo tempo 
giova il nitrito d’amile, i nitriti in genere, le 
purghe, la pilocarpina, per la sudorazione che 
provoca; in seguito giovano i ioduri. Non si use¬ 
ranno mai i midriatici, ma è bene usare abi¬ 
tualmente colliri miotici : i midriatici possono 
provocare il glaucoma. 

L A. riferisce otto casi personali. Osserva 
che nel glaucoma che segue alla trombosi del¬ 
la vena centrale della retina l'iridectomia ò 
di poco o nessun giovamento, e che nella mag¬ 
gior parte dei casi si è po.i costretti all’enu- 
cleazione. 

Doria. 

Simpaticectomia peri arteriosa 

e ulcere varicose delle gambe. 

(Baroon-Mathey-Cornat. Lyon Chir., n. 6, 1923). 

* # 

Gli AA. hanno applicato il metodo a 13 casi 
di ulcere varicose delle gambe a tipo « com¬ 
plesso», cioè antiche, atoniche, callose, compli¬ 
cate ad eczema-, a disturbi trofici e funzionali 
gravi, ribelli a qualsiasi metodo terapeutico, 
alcune anche ad operazioni. 

Prima dell’operazione gli infermi erano te¬ 
nuti a riposo a letto per una media di 20 g. 
per vedere gli effetti di questo metodo terapeu¬ 
tico. con esso però non si otteneva nessuna ci¬ 
catrizzazione o una cicatrizzazione estrema¬ 
mente lenta con rapida recidiva dell’ulcera. 

Gli infermi erano tutti soggetti dai 53 ai 69 
anni, arteriosclerotici, sottoposti a -lavori fa¬ 
ticosi; terreno perciò poco adatto alla simpa- 
tectorhia. 

Tecnica. — L’operazione era eseguita sia 

% i» 

alla base che all’apice del triangolo di Scar¬ 


pa: nel primo caso l’arteria è più superficiale, 
quindi più accessibile, ma- la presenza della 
biforcazione della f. profonda, dell’otturatoria 
e dell’a. del quadricipite rendono lo scolla¬ 
mento più difficile e il danno più grande se si 
deve procedere poi all’allacciatura. Perciò è 
preferibile l’intervento all’apice del triangolo. 

Si sono trovate sempre delle arterie nodose, 
sclerotiche, tortuose. Durante l’atto operativo 
è difficile risparmiare le collaterali posteriori, 
le quali, se rotte, inondano il campo operato¬ 
rio. Per la decorticazione posteriore riesce utile 
aiutarsi col Descamps. Lo scollamento era pra¬ 
ticato per 6-!S cm., però nonostante tutte le at¬ 
tenzioni gli AA. pensano di non essere riusciti 
mai a compiere una decorticazione ideale, 
completa. 

Incidenti. — Gli AA. ricordano tra i princi¬ 
pali: 1° una perforazione minuscola quanto 
una testa di spillo della parete anteriore del¬ 
l’arteria femorale, fatta colla punta delle for¬ 
bici e che necessitò una legatura laterale; 2° 
un caso di suppurazione, seguito da emorragia 
secondaria della femorale che costrinse alla 
legatura dell’arteria e vena, femorale superfi¬ 
ciale; 3° un caso di perforazione dell’arteria 
che fu subito suturata e seguita da ematoma 
anetirismale diffuso, clie impose l’allacciatura. 

Decorso. Nelle prime ore si aveva una va¬ 
socostrizione, il polso era- difficilmente percet¬ 
tibile; dopo la 12 a -36 a ora succedeva una fase 
di vasodilatazione, con ipertemia manifesta, 
controllata col termometro di Peter (4-8/10°), 
aumento della pressione massima, dell’indice 
oscillometrico, abbassamento della pressione 
minima. 

In alcuni ammalati questi effetti furono 
quantitativamente minimi. Però in tutti i casi 
è stata netta rimpressione di calore, di benes¬ 
sere è di ritorno alla vita deU’arto inferiore. 

Quanto al -processo di cicatrizzazione si no¬ 
tava che rapidamente le ulcere mutavano 
aspetto, il fondo diveniva granulante, umido, 
con isolotti di epidenmizzazione centrali e ra¬ 
pido progresso concentrico dei margini dell’e- | 
pidermide. 

Il tempo di cicatrizzazione era generalmente 
breve e variante secondo le dimensioni dell’ul¬ 
cera da 6 a 35 giorni , -senza essere strettamente 
proporzionale. 

La qualità della cicatrice è ottima, molle, 
non dolorosa, chiara. 

La sensibilità cutanea rimane immutata. 

Risultati immediati eccellenti. 

Risultati precoci (meno di un anno) un po’ 
inferiori ai precedenti : dal 3° al 7° mese 9 ul¬ 
cere non si erano riaperte. 4 hanno recidivato 
dal 5° al 7° mese. 
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Risultali lontani tpiù eli un anno) non sono 
ancora stabiliti perchè le operazioni troppo re¬ 
centi. 1 uttavia gli AA. riportano 3 casi rimasti 
guariti dopo 1-2 anni e 1 anno e mesi. 

G. Matronola. 

Autoplastica dei grossi vasi sanguigni 

a scopo di stenosi. 

(I. Nassetti. — Archivio Italiano di Chirurgia, 
febbraio 1923). 

L A. ha praticato la stenosi di grosse arte¬ 
rie e vene con un metodo già adoperato da 
Moscatello e quasi contemporaneamente a lui 
da Zepelloni eecidendo una porzione elittica 
longitudinale della parete del vaso sulla base 
di 4 fili orientativi e suturandola nel senso del¬ 
l'asse del vaso. Go.n questo metodo egli ha vi¬ 
sto che è possibile ottenere sperimentalmente 
con molta approssimazione un determinato re¬ 
stringimento del lume di un grosso vaso, che 
può raggiungere i due terzi senza che la fun¬ 
zione venga ad essere compromessa. 

Nelle arterie quanto più grande è il calibro 
e quanto più forti sono la pressione e la ve¬ 
locità del sangue, tanto minore diventa il 
pericolo della trombosi. Egualmente nelle vene 
la probabilità di successo si presenta maggio¬ 
re nelle grandi. 

Riguardo alla stabilità del restringimento, 
nelle arterie, quando la stenosi è stata forte, 
si verifica una tendenza del lume stenotico a 
dilatarsi, che perdura probabilmente lino a che 
non si è ristabilito un equilibrio funzionale cir¬ 
colatorio per mezzo delle collaterali, però dopo 
un periodo di 4 mesi il vaso arterioso conserva 
un grada di stenosi non molto diverso da quel¬ 
lo artificialmente prodotto. La forma che la 
plastica diede al lume va gradualmente e len¬ 
tamente modificandosi : il passaggio dal cono 
di restringimento alla porzione cilindrica fini¬ 
sce per compiersi in modo del tutto uniforme. 

Questo metodo di autoplastica appare più 
razionale e più chirurgico di quelli a compres¬ 
sione con pinze, lacci o manicotti e della pii - 
catura e nei risultati sperimentali è indubbia¬ 
mente superiore. Su questo sono d’accordo an¬ 
che i risultati dello Zapelloni. 

Ma se si considera che una plastica cosi fat¬ 
ta può offrire dei pericoli per la trombosi o 
Vemorragia secondaria , quando la parete del 
vaso sia alterato, si dovrà riconoscere che es¬ 
sa non potrà avere nella clinica che limitate 
indicazioni, forse più limitate dei metodi meno 
aggressivi della costrizione e della plicatura. 

G. Matronola. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 

G. Capone. La dottrina psicoanaldica di Freud. 
Prezzo I,. 7.50. Editore Zanichelli, Bologna. 

Questo fascicolo delle Attualità Scientifiche 
dirette dal prof. Lustig ha lo scopo di dare un 
riassunto della dottrina psicoanalitica. È una 
esposizione obbiettiva, scevra di commenti e di 
critiche. 

Le pubblicazioni conio quella del Capone, 
anche se non soddisfano a pieno poi ché molto 
sintetiche, hanno il merito di incitare allo stu¬ 
dio delle concezioni freudiane, che, malgrado 
le esagerazioni e le aberrazioni dei fanatici 
zelatori, hanno nuclei di verità e comunque 
destano un enorme interesse. 

Dr. 

Blondel. La Psychanalyse. Prezzo Fr. 9. Edi¬ 
tore Alcali, Parigi. 

In Francia, dove la dottrina freudiana ha 
trovato la maggiore resistenza, la psicanalisi si 
va ora diffondendo grazie alla pubblicazione di 
numerose esposizioni critiche. Questa del Blon¬ 
del se è la più recente non è la più completa. 
Tuttavia si nota su le precedenti il vantaggio 
della maggior chiarezza e di una critica garbata 
e sottile, che mette in evidenza ciò che v’è di 
sodo e di arbitrario nel sistema freudiano. 

Dr. 

A. Iona e A. Lusso. Conversazioni col malato 
nervoso. Un voi. di png. 209. F.lli Bocca edi¬ 
tori, Torino, 1924. Prezzo L. 12. 

Questo libro è destinato ad essere per i ma¬ 
lati nervosi un fido consigliere, che, nei mo¬ 
menti di profondo sconforto e di desolata ama¬ 
rezza, può dar loro un po’ di serenità e di spe¬ 
ranza. Gli AA. espongono dapprima a grandi 
tratti la teoria educativa e si diffondono al 
quanto su due temi che hanno con essa stretto 
rapporto, quali l’isterismo e l’amore. Entrano 
poi nel vivo dell'argomento, parlando dei pro¬ 
blemi che più direttamente interessano il ma¬ 
lato. cioè l’adattamento, l’ipersensibilità, le 
manie, i dubbi, la volontà, per dimostrare la 
natura dei mali che affliggono il nervoso, indi¬ 
rizzandolo verso quella quiete dello spirito che 
è la sua guarigione. Da ultimo sono esposte le 
norme generali di profilassi e di cura delle 
psiconeurosi. 

Il libro si legge tutto con grande interesse e 
sarà indubbiamente utile non per i eoli malati, 
ma anche per il medico stesso, specialmente 
per il pratico il quale, più spesso che non lo 
specialista, si trova a contatto con i deboli 
nervosi ai quali deve dare consigli e prescri¬ 
vere il tenore di vita. I capitoli sulla febbre dei 
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decimi, sulle dispepsie, la stitichezza, sui pa¬ 
renti dei malati nervosi colpiscono giusto, men 
tre in quello sulla formula per viver bene tro¬ 
viamo una concezione serena della vita che 
dovrebbero meditare anche quelli che si riten¬ 
gono ben lungi dall’essere nervosi. 

La larga e. favorevole accoglienza che incori 
trerà questo libro dall’apparenza così piana e 
semplice, come si addice ad una bonaria con¬ 
versazione. sarà certamente apportatrice di 
reali benefìzi a questa categoria di malati. 

ni: 

La Cara. La base organica dei pevver timonii 
sessuali. Prezzo L. 8. Editori Bocca, Torino. 

In questo volume, che è alla seconda edizio 
ne, l’A. espone i tentativi di spiegazione dei 
pervertimenti sessuali. La teoria che più per- 
su ad e il La Cara è quella organica, per la 
quale ogni pervertimento della funzione ses¬ 
suale è determinato dall’aberrata innervazione 
dei genitali o da difetto delle vie di conduzione. 
Tuttavia egli nella patogenesi dei perverti¬ 
menti fa posto anche all’isterismo, all’epilessia 
ed ai disturbi endocrini. Il lavoro si chiude 
con un interessante capitolo su la profilassi so¬ 
ciale dei pervertimenti. Dr. 

- —■ 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Giovanni Galli. La prova di Vai salva arila sua 
aziona .sui tnopimi ah del cuore e coinè mezzo di 
arresto degli accessi di tachicardia par. — Guy//. 
Osp. e Olili.. 1923, 71. 

Id. Miocardio sistema nervoso c psiche. _ Riv 

Osp., 1923. 5). 

In. Del riflesso faringco-esofageo-cardiaco. Le 
mal. di cuore, 1923. 

Tn. Coniributo all) studio dilla nevralgia dilla Jin- 

Qva ed alla sua cura. (Jazz. Osp e Olili 
1923, 97. 

In. Citeriore contributo allo studio della bradi pura 
spontanea e provocala. — Atti Soc. Lotnb. di 
Scienze med. o bini., 1923, XII, 3. 

In. I n doppio trequarti per l'evacuazione degli 
edemi periferici. - Atti Soc. Lomb. di Scienze 
med. e bini.. 1923. XTT. 3. 

Tn. Rubre la alternncìun anricnlar. Arcliivos de 
cardiologia y hematologia, 1923, 12 dicembre. 

In. Bradipnea esponi ènea g prorocada _ Archi- 

vos do cardiologia y hemntplogin, 1921. 2 /eb¬ 
bra io. 

In. L’esca l ir r respi rat aire après Ve preuro de Val- 
salva. — 'Ardi. int. de Ph.vsiol.. 1923. 31 dio. 

In. Dcu.rième contribulion sur le8 oscillations. 
Coeur alternavi d'orfgine bitlbaire. — Ardi, 
mal. da coeur, 1924, I. 

1d. L’aumentare continuo delle malattie della cir¬ 
colazione è un problema d’interesse generale, 
('ione possiamo provvedere? Soc. Lomb. di 
Scienze med.. 1924 . 21 aprile. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

XIII Congresso Ostetrico Ginecologico. 

Napoli, ò-li maggio 192.’/. 

Nella Seduta inauguralo è presa l’occasione per 
la inaugurazione di un busto marmoreo al Sena¬ 
tore prof. Ottavio .Mouisani. Fallarono nella solen¬ 
ne commemorazione del grande Maestro dell'Oste- 
tricia italiana, il rappreseli tante del Comune, del¬ 
l'Università, della Facoltà medica, il Presidente 
della Società prof. Guzzoni. il prof. son. Pesta- 
lozza. il prof. Fame di Parigi, il prof. Miranda, 
Presidente del Congresso, già allievo, ora succes¬ 
sore del prof. Morisani. 

. *** 

Nella Red ala scientifica fu letta la 

1 Illazione I. 

Sulla sifilide degli organi sessuali femminili. 

Prof. Cappellini (Messina», relatore. — Gineco¬ 
logi e sifilograii trascurarono l'argonieiito. così fu¬ 
rono possibili errori di diagnosi (neoplasmi in luogo 
di lesioni gommose od ulcerose, metri te senile in 
luogo di angiosolerosi uterina luetica). 

Il IL si occupa esclusivamente deU’nnu tamia pa¬ 
tologica e della sintomatologia clinica della sifi¬ 
lide genitale muliebre. 

Sifilide dei genitali esterni : Le forme iniziali 
dei genitali esterni sono così elencati dal IL: 
.1» sifiloma erosivo; 2» papilloso desquamante-; 
3) ulcus elevatimi; 4» sifiloma crostoso; .",» sifiloma 
nodoso indurato; 0) ulcera terebrante. Notevole, 
che questi non rari sifilomi spesso mancano del¬ 
l'induramento basale così caratteristico nell’uomo. 

Le manifestazioni secondarie hanno aspetto dif¬ 
ferente sulla mucosa da quelli sulla cute : i con¬ 
dilomi piani vulvari sono un po’ sollevati c ros¬ 
sastri — quelli cutanei talora sòl io vormooidi e 
papillomatosi ed allora la diagnosi è difficilissima. 

Lo forme terziarie dei genitali esterni non in¬ 
frequenti possono essere confuse con l’epitelioma, 
restiomene, il lupus della vulva. Il sifiloma iper¬ 
trofico diffuso vulvare (Fotrmfr». è difficilmente 
riconosciuto. 

Sifìlide delta vagina. — Le isifilosclerosi della 
vagina sono raramente ricordate: non è detto se 
perchè veramente rare o perchè raramente diagno¬ 
sticate a causa della loro ubicazione e della loro 
strana morfologia. Rifilomi iniziali microscopici for¬ 
mati da 40-50 plasmacellule e linfociti (Andry e 
Chatellier) possono sfuggire alla paziente od al¬ 
l'osservatore. Lo manifestazioni secondarie sono 
costituite da condilomi piani che rassomigliano a 
quelli della cute. Lo manifestazioni terziarie: 

H° gomme circoscritte, 2 ° infiltrati diffusi. S° gem¬ 
ila' sclerotiche, 4° gomma fulminante) si prestano 
ad errori di diagnosi. 

Rifili de dell’utero. — Notevole il contributo degli 
Autori italiani. Il sifiloma primario del collo è 
raro, non sappiamo so in modo assoluto o rela¬ 
tivamente alla difficile osservazione ed alla sua 
rapida guarigione. Di solito è unico, di rado dop¬ 
pio o triplo (Fournif.r-Lf. Pile tiri, di solito sta 
sul carello anteriore: presentasi in forma papulo- 
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•erosiva od ulcerosa. Skutul descrive una forma 
erosiva limitata, falciforme, arrossata. Per il li. 
la forma tipica del collo è la papulo-erosiva, che 
può esser confusa, senza la biopsia od il criterio 
<lella cura, col cancro. 

Le forme secondarie sarebbero sul collo (Ozen- 
ni;) : 1 ) Peri tema tosa ; 2) l’erosiva : 3) l’ipertrofica 
esulcerativa; 4) la papillosa: 5) l’ulcerosa, da altri 
non sempre ammesse. 

Le manifestazioni terziarie dal R. sono ridotte 
a tre : 1) ulcerosa : 2) gommosa ; 3) sclerotica : 
talora di diagnosi così difficile che neanche Pesa¬ 
me istologico vale a differenziarle da altre forme 
morbose (Meyer). 


Xel corpo dell’utero sono specialmente descritte 
le forme terziarie. Il R. pensa che vi debbano 
esistere anche le forme primarie e secondarie. 

• 

Le forme terziarie descritte sono: 1» la gom¬ 
mosa; 2) La sclerotica: 3) la ulcerativa fungosa. 


La forma gommosa può esser diffusa o circoscritta. 
La sclerotica è ipertrofica o atrofica. La fungosa 
•dà luogo ad aumento di volume dell’utero con 
endometrio ispessito ed infiltrato di elementi , em¬ 
brionali. Il R. crede che questa ultima forma pos¬ 
sa presentarsi anche in periodo secondario. 

Sintomi della sifilide uterina : dolore, emorragia, 
che — esclusa precedenza o presenza di altri pro¬ 
cessi morbosi — debbono far pensare alla sifilide. 
Prima si hanno menorragie. poi metrorragie ati¬ 
piche non gravi per solito, raramente così gravi 
da compromettere la vita. Si possono avere an¬ 
che amenorree che guariscono con la cura spe¬ 
cifica. dietro ria già sine materia è il sintonia ob¬ 
biettivo caratteristico. 

Il dolore non è sempre presente : è ipogastrico, 
sordo, gravativo. È sempre risvegliato con la 
esplorazione lungo le arterie uterine o negli an¬ 
nessi che però risultano senza lesione apprezzabile. 


Perdite genitali abbondanti, icorose, di cattivo 
odore , che non trovano ragione anamnestica od 
obbiettiva debbono far pensare alla lue — non 


sempre sono presenti. 

Clinica e laboratorio ci sono utili alla diagnosi, 
sebbene talora (casi di Neisser e Naoyi l’indagine 
istologica può non dare indicazioni utili. Allora 
bisogna attendere la diagnosi solo dalla terapia 
specifica. 

Sifilide delle salpingi: Fu segnalata la prima 
volta in una eredoluetica di sette mesi nel 185(1 
•da Ballantyne e Williams. Non si hanno natu¬ 
ralmente forme primarie: non sono conosciute per 
difetto di osservazione forme secondarie. Le ma¬ 
nifestazioni descritte sono terziarie: catarrale, 
gommosa, sclerogommosa. sclerocistica. Sintomi: 
luecorren. meno- e mefroragia. dolore: nulla di 
caratteristico. Una fase congestiva (trombe bleu, 
grosse, dolenti) forma ipertrofica: una fase atro¬ 
fica indolente (tromba rigida, dura, cordoniforme). 

Sifilide delPoraio: forme secondarie e terziarie. 
Laffont descrive una forma eongestiva iniziale, 
poi l’ovarito si fa acuta, quindi ovante gommosa 
a noduli disseminati, conglomerati, infiltrati o 
confluenti (gomme miliari o voluminose). Così si 
“hanno forme sclerotiche, sclerogbmmose. scleroci- 


stiche e l’atrofica sclerotica pura, ad isole prima 
poi globale. Sintomi non caratteristici : dolore, 
leucorrea, emorragie, amenorrea. Jouen dice: tu¬ 
mefazione degli annessi, mobili, poco dolorosi, 
fanno sospettare lue tubarica od ovarica e gui¬ 
dano alle ricerche. 

Ricerca batteriologica, sierologica, istologica e 
terapeutica gioveranno alla diagnosi della sifilide 
genitale femminile, poco potendoci fondare sulla 
sintoniatologica che non è affatto caratteristica. 
Saranno sufficienti quelle ricerche sempre? Non 
quella della spirochete non sempre positiva. Non 
sempre quella sierologica, come già biologia e 
si filografia ci hanno mostrato, ed a causa di so¬ 
ciali stati fisiologici della sfera genitale. Meglio 
v ale la ricerca istologica per quelle sezioni del- 
1 apparato genitale raggiunte col bistury o col 
cucchiaino tagliente per biopsia. 

Deve tenersi memoria della eredolue con mani¬ 
festazioni genitali, meno rare di quanto si creda, 
che all’inizio dell’età pubere danno anemia, disme¬ 
norrea, meno-metrorragie infrenabili, che cedono 
solo alla terapia specifica. 

Doti. Manlio Bonanno (Napoli). — I/O., in base 
allo studio alia tomo-patologico di 33 casi di sifi¬ 
lide genitale, richiama l’attenzione sulla relativa 
frequenza della localizzazione morbosa, sulla po¬ 
vertà di sintomi, che induce a frequenti errori 
diagnostici, e sulle varietà istologiche alle quali 
può dar luogo. Talora runica sintomatologia è 
data da menorragie e metrorragie insensibili ad 
ogni cura (vascolite), che non sia la specifica. 

Forme anatomiche: granulomatosi plasmacellu¬ 
lare. plasmosi polipose — forme granulomatose 
croniche (gomme) .palinosi ; le quali ultime pos¬ 
sono persino condurle ad errore, perchè non trag¬ 
gono beneficio dalla cura specifica. 

Discussione alla 7 a relazione. 

Prof. Cova (Palermo), — Riferendosi alla sua 
relazione sulle metri ti emorragiche, egli erede 
che nella loro genesi come in quella della meno¬ 
pausa la sifilide abbia parte limitata. Maggiore 
parte ha la disfunzione ovarica. 

Dott. De Pace (Brindisi). — Ricorda due casi 
di sifilide genitale femminile: uno con grosse tu¬ 
mefazioni annessali, un altro nel quale la cura 
mercuriale non dette buoni risultati. Si propose 
di tentare il raschiamento pensando ad una for¬ 
ma superficiale dell’endometrio. D’importante ha 
notato nel primo caso una tarda menopausa (55 
anni) contrariamente alle affermazioni del li. che 
dicono più facile l’amenorrea. 

Prof. Decio (Cagliari). — Conferma eoi R. che 
la ricerca istologica per la diagnosi della sifìlide 
genitale femminile ha la massima importanza — 
minima quella sierologica o quella del treponema. 

Prof. Celli (Firenze). — Ricorda un caso di 
sifilide genitale femminile illustrato nel 1896. Fa 
notare l’importanza della cura specifica a scotio 
diagnostico. 

Prof. Ciulla (Palermo). — Non credi* clic leu¬ 
coplasto del collo uterino possano escludersi dalle 
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forme sifilitiche. Ne riferisce un caso. Domanda 
al R. se a lui risulti che le sifilitiche genitali 
abbiano più frequente la gravidanza bigeinina. 
Crede anche egli che, oltre che leucorree blenor- 
ragiche (tanto più frequenti) si possano avere 


leucorree ila localizzazioni genitali nelle bambine 
eredoluetiche. 


l'iof. Le stalo/za (Roma). — Ricorda un caso di 
isterectomia per metrorragie ripetute credute le¬ 
gate e libromatosi ditiusa, che poi furono meglio 
messe in rapporto con la lue. Casi di questo ge¬ 
nere fanno vedere la necessità di indagare even¬ 
tuali precedenti sifilitici nelli’nterpretazione di ta¬ 
lune forme di metriti emorragiche e specialmente 
prima di interventi operativi. 

Prof. Ferkoni (Firenze). — Le manifestazioni 
sifilitiche primarie del meato urinario possono si¬ 
mulare il prolasso della mucosa uretrale in ne¬ 
crosi : ricorda un caso. Non sono rare le forme 
primarie e terziarie dell’utero. La diagnosi diffe¬ 
renziale col carcinoma risulta quasi sempre con 
l’esame istologico. Quando questo resti dubbio, il 
criterio terapeutico ne. soccorre sempre. Per le 
forme luetiche del corpo uterino, le metrorragie 
se non sono legate a rilievi obbiettivi evidenti e 
se si dimostrarono ribelli alle abituali cure e 
specie alle opo- e roentgenterapiche, fa praticare 
la reazione di Wassermann talvolta con risultato 
j>ositivo. Del resto, anche se la reazione in tali 
forme è. negativa, fa praticare la cura antiluetica. 
Queste conclusioni non debbouo toglier valore alla 
esistenza delle forme metrorragiche da disfunzio¬ 
ne ovarica (metrorragie sine materia). 

Prof. Oliva (Genova). — Ricorda un caso nel 
quale il buon risultato della cura antiluetica, at¬ 
tuata. non ostante la negatività della reazione 
di W.. per una lesione sanguinante del collo, gli 
fece evitare la isterectomia per l’esclusione della 
diagnosi di neoplasma. 


Prof. Cappellani (Messina), relatore. — Ri¬ 
sponde : circa le forme uterine metrorragiche sine 
materia che, se è vero che non tutte siano siti¬ 
litiche, è bensì vero che anche con R. W. nega¬ 
tiva molte di esse sono sifilitiche. Crede che non 
Possono esser denegati sifilomi intrauterini, spe¬ 
cie quelli che si dicono costituiti appena di 50-00 
elementi cellulari rilevabili solo al microscopio. 
Non creile esatto affermare che ogni leucoplasia 
genitale sia di natura sifilitica. 


Relazione II. 

Patogenesi e terapia delP eclampsia. 

Prof. Acconci (Parma), relatore. — Ricorda le 
varie teorie sulla patogenesi deH’eclainpsia, fa¬ 
cendo largo camini alla storia della malattia. E- 
spone una sua nuova concezione che si basa sui 
principi fondamentali dell’assimilazione della ci¬ 
todieresi o della simbiosi, sui quali Giglio Eos 
ha edificato la sua opera sui fenomeni fondamen¬ 
tali della vita. 

Nella simbiosi gravidica il R. considera la ma¬ 
dre, il feto, e fra essi la placenta. Nella madre 
considera l’armonia simbiotica dei suoi vari or¬ 
gani col proprio mezzo interno risultante dallo 


scambievole contributo dei prodotti di secrezione 
cellulare. L’organismo fetale costituisce a sua vol¬ 
ta un altro sistema simbiotico indipendente dal 
primo che costituirebbe il suo mezzo esterno. Nel- 
1 organismo fetale si ha la stessa corrispondenza 
del proprio mezzo ambiente interno con i vari 
organi e tessuti che lo costituiscono. Nella pla¬ 
centa si hanno elementi ovulari costretti a svol¬ 
gere la loro attività fetale in un mezzo interno, 
che non è il proprio, appartenente all’organismo 
materno. La vita così del trofoblasto sinciziale 
è in uno stato di equilibrio instabile, precaria, ed 
il suo accrescimento irregolare, mutevole. 

Il parto così potrebbe considerarsi come un fe¬ 
nomeno di autoselezione nei rapporti delLorgani- 
smo materno, che tende ad eliminare gli organi 
che* non sono compatibili col suo mezze interno, 
e così il termine della gravidanza rappresenta il 
momento in cui anche normalmente lo stato di 
equilibrio funzionale raggiunge il suo limite mas¬ 
simo. L eliminazione . dell’ovo nel parto rappre¬ 
senta così la successione più normale e più favo¬ 
revole in rapporto a questo particolare stato di 
alterazione e di rottura del normale armonico 
equilibrio funzionale della nuova unità simbio¬ 
tica (madre e feto in via di sviluppo). Meno favo¬ 
revole successione si ha quando nella placenta si 
hanno processi di assimilazione c quindi fatti pro¬ 
liferativi disordinati cd esagerati, oppure predo¬ 
minio di fatti disintegrativi con degenerazione e 
necrosi. Nel pi-imo caso si avranno nella madre 
alterazioni meccanico-tossiche per invasione nel 
suo organismo di elementi coriali proliferanti 
(mola vescicolare corion epitelioma) e forme tos¬ 
siche (autointossicazioni gravidiche, eclampsia 
puerperale). 

Eclampsia e corion-epitelioma, così, sarebbero le 
più importanti manifestazioni della rottura del¬ 
l’equilibrio funzionale organico gravidico. Ambe¬ 
due sono legate allo sviluppo dì tessuti ovulari 
di nuova formazione, e più precisamente di quelli 
extraembrionali che vengono a costituire come la 
saldatura fra il nuovo essere in via di sviluppo 
ohe afferma i suoi diritti alla vita e l’organismo 
materno che difende i diritti della sua esistenza. 
Se la mìa concezione è giusta, ambedue rappre¬ 
sentano stadi, aspetti e momenti diversi di uno 
stesso processo: quello per cui si determina quel¬ 
la progressiva modificazione del mezzo ambiente 
interno, del plasma materno, che, se è necessaria 
conseguenza e condizione indispensabile alla vita 
ed allo sviluppo di tali tessuti di nuova forma¬ 
zione, che sono venuti ad innestarsi nel l’armo¬ 
nica unione simbiotica dei vari organi materni, 
dovrà necessariamente iiortare ad una profonda 
ripercussione su tutti gli organi e tessuti mater¬ 
ni, e talora anche sul modo di accrescersi e sulla 
vìi a stessa di tali tessuti ovulari come sullo stesso 
embrione. 

A seconda poi che da tale squilibrio funzionale 
ne risulterà maggiore o minore lesione anatomica 
e funzionale a carico di un organo o dall’altro 
avremo : 

nelle ordinarie manifestazioni gravidiche il 
predominio di questo o quel sintonia o il parti- 
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colare accentuarsi di uno dei comuni fenomeni 
gravidici, senza che ad esso possa darsi l’impor¬ 
tanza di un vero fatto morboso; 

nelle forme di autointossicazione gravidica 
tutta la ricca varietà di forme con cui esse pos¬ 
sono presentarsi, dalle albuminurie alle anemie 
perniciose, dall Àttero all’atrofia giallo-acuta del 

fegato, dalla scialorrea al vomito incoercibile, alle 
dermatosi tossiche, ecc. 

Corrispondentemente al modo di evolversi di 
questo particolare processo di instabile equilibrio 
materno ovulare prima, di intossicazione poi, la 
terapia dovrà adattarsi alle varie fasi attraverso 
cui esso passa, fasi che costituiscono come altret¬ 
tante tappe nella progressiva disorganizzazione fun¬ 
zionale del complesso simbiotico materno-ovulare. 

Con le norme dietetiche ed igieniche, con la 
regolarizzazione delle funzioni intestinali, attivan¬ 
do i processi di ossidazione, essa cercherà anzi¬ 
tutto di evitare l’insorgenza dei primi fatti di 
squilibrio funzionale. Quando questi siano già in 
atto con una più attiva terapia disintossicante, 
cercherà di arrestarne la progressione. Quando 
questo non si riesca ad ottenere, ed i fatti d’in¬ 
tossicazione. di alterata funzione renale (albumi- 
nuria, cilindrarla, edemi) persistano o compaiano 
i primi stridi più gravi dell’intossicazione, la te¬ 
rapia dovrà provvedere a determinare artificial¬ 
mente la rottura di quella simbiosi gravidica, che 
è già in stato di crisi, riproducendo così ad arte 
quell’autoselezione che spesso riesce automatica- 
mente a salvare la posizione ed a ristabilire lo 
equilibrio turbato, e la cura in questo periodo, 
colpendo la causa, l’origine del processo, potrà 
esplicare tutta la sua efficacia. 

Quando già la disorganizzazione funzionale del¬ 
l'organismo materno sia progredita ed il quadro 
eclampsia) sia iniziato, potrà ancora la cura cau¬ 
sale, l’interruzione della gravidanza portare qual¬ 
che vantaggio, ma la cura dovrà allora seriamente 
preoccuparsi di correggere e ^equilibrare il tur¬ 
bato ricambio materno. 

Quando questo, già profondamente sconvolto, 
domini la situazione e la sintomatologia eclampsi- 
ca abbia raggiunto il suo massimo sviluppo, la 
cura non potrà più arrivare a colpire in pieno 
il processo, che avrà oramai rotto ogni barriera. 
La cura — pur cercando se è .possibile di elimi¬ 
nare la causa prima — sarà prevalentemente sin¬ 
tomatica. 

Le linee generali della cura sono la stretta de¬ 
rivazione dei concetti patogenetici della intossi¬ 
cazione. 

L’efficacia del metodo attivo non era dimostra¬ 
bile quando esso veniva applicato in ogni periodo 
del processo morboso con mezzi i più disparati 
ed anche i meni adatti. L come se nella terapia 
chirurgica del carcinoma uterino non si tenesse 
conto della diversa diffusione del processo e si 
pretendesse di valutare rellicacia terapeutica di 
tal mezzo curativo dairinsieme dei risultati ot¬ 
tenuti. L per questo che gli oppositori in questi 
ultimi anni hanno potuto trovare buon giuoco nel 
tentativo di demolizione della terapia attiva e 


dei principii ai quali essa si inspira, basandosi 
sui risultati statistici e sulla mortalità comples¬ 
siva ottenuta con tali sistemi. 

L’aver fissato dunque le indicazioni dei vari 
mezzi terapeutici, stabilendo il necessario paral¬ 
lelismo fra questi e le varie fasi attraverso le 
quali si svolge il processo morboso, e l’indispen- 
sabile legame fra genesi e cura, l’aver dimostrata 

I eificacia dell interruzione della gravidanza, l’aver 
ridato a questo mezzo terapeutico tutta la sua 
importanza di cura causale, stabilendone i limiti 
e le indicazioni e la caratteristica maggiore del 
quadro terapeutico tracciato dal R. 

i 

La diluizione del siero di sangue 
nelle albu minuriche e nelle eclamptiche. 

Dott. G. Albano «Roma). — In 24 eclamptiche e 
in 10 albuminuriche l'O. ha studiato, col refrat¬ 
tometro di Pulfrich, la diluizione del siero di 
sangue. Mentre per lo più l’indice di refrazione 
eia abbassato, talora raggiungeva valori normali, 
sicché, si ritiene autorizzato a concludere contro 
la teoria dello Zangenmeister, di una costante 
idremia in tali stati patologici. 

II traila mento dell'eclampsia neiristituto ostetri¬ 
co-ginecologico di Milano ed il taglio cesareo 
rapinale-. 

l'rof. Fossati (Milano). — Parla del trattamento 
dell’eclampsia nell’Istituto di Milano, riferendo 
intorno ai diversi metodi di cura medica e chi¬ 
rurgica praticati, e dei risultati avuti su 450 casi 
trattati. Nella Clinica di Milano l’O. ha fatto 
larga parte al taglio cesareo vaginale (40 casi) 
con brillanti risultati. Parla delle indicazioni in 
genere per questa operazione anche in rapporto 
al momento della malattia. 

Discussione alla 2 a relazione. 

Prof. Pkstatozza «Roma). — La teoria patoge- 
netica del Tecla mpsia esposta dal R. con ingegnosa 
applicazione di principii di filosofìa naturale, ri¬ 
porta a leggi generali biologiche il concetto fon¬ 
damentale patogenetico che delle autointossica¬ 
zioni gravidiche venne patrocinato dall’O. da un 
trentennio — oramai ovunque adottato. È natu¬ 
rale che a graduali lesioni placentali corrispon¬ 
dano graduali fatti clinici. Trova che non è facile 
sempre però scoprire quelli che stabilirebbero il 
momento delTinterruzione della gravidanza prima 
dello scoppio dell'attacco eelamptico. 

Prof. Corta (Novara). — Lo stato preeclamptico 
può esser rilevato dalla reazione novocainica del- 
TO. introdotta — se essa avviene rapida. 

Prof. Bertino (Padova). — Domanda come la 
nuova teoria patogenetica della eclampsia può ac¬ 
cordarsi con lo scoppio della convulsione in puer¬ 
perio. Domanda quale, secondo il R., linea tera¬ 
peutica dopo la cessazione degli accessi eclamptici. 

Dott. Bompiani (Roma). — Nella clinica di Ro¬ 
ma il luminal sodico per via endorachidea dette 
buon risultato. 

Prof. Clementi (Napoli). — Ricorda i lavori del 
compianto prof. Poso, ora continuati sempre nella 
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Clinica di Napoli dalla prof.ssa Dal Collo, sulle 
alterazioni placentari. 

Prof. Ci olla (Napoli). — Ricorda i suoi lavori 
sui lipoidi placentari e domanda al R. il suo pen¬ 
siero in proposito alla possibilità che tali lipoidi 
valgano a consolidare la teoria dell’intossicazione 
da lipoidi placentari come patogene!ica dell’e¬ 
clampsia. 

Prof, Schockaert (Louvain). — Riferisce un 
caso di eclampsia in puerperio con coma e mol¬ 
teplici crisi di convulsioni, guarito con salasso 
e morfina. Domanda come un tal caso possa spie¬ 
garsi con la teoria deirautointossicazione d’origine 
placentare. / 

Prof. Fossvri (Milano). — A proposito del ta¬ 
glio cesareo addominale nell’eclampsia riporta la 
statistica di Holland (195 casi), mortalità ma¬ 
terna 32%, fetale 50% e quella di Bride (15 casi), 
mortalità materna (16.6%. Patrocina la preferenza 
per il taglio cesareo vaginale, specialmente in 
base ai risultati da lui ottenuti a Milano. 

Prof. Micheli (Roma). — Riferisce i risultati 
della cura medica e chirurgica della eclampsia 
nella Maternità di Roma, da lui diretta, per gli 
ultimi 66 casi. Nella cura medica ha sperimentato 
con successo frequente quella sieroterapica (siero 
di gravida sana), cura che risulta razionale in 
ordine ai concetti patogenetici dell’autointossica¬ 
zione gravidica. Ricorda i vantaggi del veratro 
nei casi di sua sicura indicazione (tachicardia - 
ipertensione). Con la sola cura medica ottenne 18 
volte il parto spontaneo, 48 volle l’intervento fu 
necessario per l’interruzione della gravidanza, che 
due volte fu attuata con taglio cesareo addominale 
(2 madri vive, 1 feto morto). Mortalità complessi¬ 
va materna per le 66 eclamptiehe 10 %. fetale 38 %. 

Prof. Ferroni (Firenze). — Crede debba abban¬ 
donarsi il dualismo terapeutico che divide gli Oste¬ 
trici in interventisti e non interventisti. Anche 
questi ultimi provvedono con cure ostetriche oltre 
che con quelle mediche. 

Prof. Namias (Mantova). — In quarant’anni di 
esercizio si è sempre valso con vantaggio del ve¬ 
ratro. Per il parto forzato nell’eclampsia ebbe un 
solo caso di morte. Mai adottò il raschiamento 
post-partum. 

Prof. ScniCKELE (Strasbourg). — Nei casi di o- 
clampsia in gravidanza di solito nessun interven¬ 
to : cura per narcotici. Il feto muore dopo qual¬ 
che giorno: il parto segue spontaneo dopo qualche 
settimana. 

Prof. Acconci (Parma) (relatore). — Risponde 
ai vari oratori. 

Comunicazioni individuali. 


sicosi g 
peraneo 


ravidiche. Crede occorrerebbe un contern- 
studio dello stato endocrino materno. 


L’indice antiemolitico urinario 
nello stato puerperale. 

Dott. Antonio Ricakt (Roma). - L’O. espone 
(nota preventiva) i resultati di alcune ricerche 
sull’indice antiemolitico urinario ricavato secondo 
la tecnica del Condorelli allo scopo di studiare il 
bilancio tossico delle donne in stato puerperale. 

Ricerche sulla ipetali)liminosi del siero di sangue 
nelle portatrici di neoplasie maligne c benigne 
d'indole ginecologica . 

Dott. Giovanni Albano (Roma). — I/o. ha de- 
U? mainato, in 7 donne affette da carcinoma e in 
i altre con neoplasie benigne a carico dell’utero 
o degli annessi, il contenuto proteico del siero 
di sangue. I risultati ottenuti l’inducono a rite¬ 
nere che nei tumori maligni esiste una iperalbu- 
minosi del siero, ma non è costante nè caratteri¬ 
stica: mentre nei tumori benigni i valori oscillano 
entro i limiti normali. 


Discussione. 

Prof. Ferroni (Firenze). — Chiede in quale fase 
evolutiva erano i tumori maligni presi in esame, 
a causa del significato e del valore clinico diverso 
deH’iperalbuminosi. 

Ricerche sulla colesterina del contenuto duodenale 

e del sangue in gravidanza. 

Dott. D. Ferracci u (Siena). — Ricorda i lavori 
di Pribram e di Decio. 

Ha fatto le ricerche nel liquido duodenale e- 
stratto per mezzo della sonda di Einhron e nel 
sangue, mettendo a confronto i valori ottenuti in 
nove gravide e sei donne normali. Riporta i va¬ 
lori ottenuti per la colesterina estratta col me¬ 
todo Crigant. Le cifre ottenute depongono per un 
aumento assai marcato del tasso colesterinico nel 
sangue della gravida, maggiore più vicino al parto. 

I valori colesterinici sono più costanti fuori gra¬ 
vidanza. Accenna alle cause di errore (fattore 
psichico — stimolo della sonda nel duodeno). Non 
crede di poter giungere ad ipotesi certe. 


Discussione. 


Prof. Decio (Cagliari). — Si compiace che le 
ricerche dell’A. confermino la conclusione del suo 
lavoro, che cioè ripercolesterinomia della gravi¬ 
danza non sia dovuta alla ritenzione di questa 
sostanza a livello del filtro epatico. 

Dott. Ferracciit (Siena). - Non può pronunciar¬ 
si in proposito, essendo ancora in corso le sue 
ricerche. 


.Vote di endocrinologia fetale. 

Prof. P. Gufami (Siena). — Ha studiato in 
numerosi feti lo sviluppo dei vari organi endo¬ 
crini nei rapporti col sesso, con ia costituzione 
generale nelle donne sane e « on tossicosi gravi¬ 
dica, nei feti sani e nei mostruosi. Costante è 
l’aplasia surrenale nella enencefalia. Altri rapporti 
-uri non vide per variabilità di reperti. Non 
dimostrabile eri fattore endocrino fetale nelle tos- 


Contributo allo studio del sangue della gravida; 
viscosità: tempo di coagulazione. 

G. Tesattro (Napoli). — L’O. ha eseguito mi¬ 
sure di viscosità del sangue in toto (viscosimetro 
di Hess), del plasma e del siero (viscosimetro di 
Ostwald e visoostngonoinetro di Traubeì, in donno 
gravide e in donne normali; contemporaneamente 
ha determinato il volume relativo dei globuli rossi 
e il tempo di coagulazione. Il sangue della gra- 
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PANBILINE 


La PANBILINE, di cui il nome, etimologicamente 
spiegato, significa « Medicazione totale del fegato » 
segna un progresso considerevole in terapeutica, 

ed attua il più efficace sistema di cura delle ma- 

% 

lattie del Fegato e delle Vie Biliari, come dei di¬ 
sturbi e delle affezioni molteplici che ne derivanoi 

Per spiegarsi le ragioni del suo successo nei cas 
in cui non sono riusciti gli altri rimedii, dei quali 
del resto essa riunisce appunto i migliori, e per 
capire come possa avere un numero così conside¬ 
revole di indicazioni, bisogna conoscere la sua com¬ 
posizione, e d’altra parte occorre rammentare quale 
sia la funzione del Fegato. 

Quest'organo glandolare è il più importante fra 
utti : nell’adulto pesa un chilogrammo e mezzo e 
contiene 500 grammi di sangue; nell’embrione di 
un mese, equivale alla metà del peso totale del 
corpo. 

Praticamente, la sua azione sul ricambio è dop¬ 
pia: essa si esercita nel medesimo tempo: 

lo mercè la Secrezione Epatica (endocrina) ossia 
mercè la Cellula del FEGATO , elemento nobile, 
dagli innumerevoli fermenti, vero e proprio labo¬ 
ratorio, che fabbrica in sito le sostanze essenziali 
alla vita, e distrugge le sostanze nocive, prodotte 
dall’organismo, o in esso recate all’esterno. 

2o mercè l’ Escrezione Biliare (esocrina), ossia 
mercè la Bile, la quale, benché nata nella cellula 
epatica, è trasportata di là nella Vescicola Biliare, 
che è il serbatoio dal quale, nella enorme quan¬ 
tità di più che un chilogrammo al giorno, viene 
versata nell’intestino, per adempiervi le sue fun¬ 
zioni capitali. 

Il merito e la caratteristica della PANBILINE, 
creata d.al Dottor Plantier, medico che si è dedi¬ 
cato da lungo tempo allo studio del Fegato, e de¬ 


sideroso di evitare ai suoi ammalati le delusioni 
delle medicazioni già note, sono precisamente co¬ 
stituiti dalla sua azione simultanea: 

lo sulla Secrezione Epatica , grazie all’Opo- 
terapia Epatica (Estratto glicerico di Fegato); 

2o sull’ Escrezione Biliare , grazie ad una as¬ 
sociazione armoniosa, sinergica, immune da peri¬ 
coli, dei migliori Colagoghi , medicamenti che fa¬ 
voriscono la produzione ed il deflusso della Bile 
(Estratto biliare integrale, Boldo, tracce di Podo- 
fillina, Glicerina). 

Quest’associazione permette di trovare subito, 
senza esitazioni, il colagogo meglio adatto al caso 
dell'ammalato, ed offre inoltre il vantaggio ben 
sicuro di moltiplicare e non solo di addizionare il 

valore dei componenti (Rutherford). 

Due MEDAGLIE D’ORO (Gand 1913 e Palma 
1914), un DIPLOMA D’ONORE (Casablanca 1915), 
due GRAN PRFMI (Strasburgo 1919, Monaco 1920), 
due volte Fuori Concorso (San Francisco 1905 e 
Beyrouth 1921) hanno ricompensato nelle diverse E- 
sposizioni questa scoperta francese che data dal 1912. 


Principali Mala rie cagionate o favorite 

dall' INSUFFICIENZA BILI \RE 
nelle quali è indicata la PANBILINE 
graz e ai suoi COLAGOGHI 

lo Litiasi Biliare e sue conseguenze. — Quando 
la bile defluisce male, si condensa, s’infetta, forma 
una specie di poltiglia, o dei detriti sabbiosi, o dei 
calcoli, può dare in tal modo origine localmente ( 
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sfila Litiasi Biliare ed alle sue conseguenze : crisi 
di coliche epatiche, dispepsie, gastriti, iperclori¬ 
dria , ulcera dello stomaco, dolori toracici od ad¬ 
dominali, Utero, colecistite e pericolecistite, asma. 

A questo gruppo si possono aggiungere, per quanto 
con diversa etiologia, la Colemia familiare tanto 
frequente, col suo caratteristico colorito giallo, oli¬ 
vastro, bistroide ; e le malattie da ritenzione bi¬ 
liare parziale, quali : pruriti , orticaria, vitiligine, 
bradicardia , efelidi, chiazze rosse, xantoma, e xan- 
telasma, nèi pigmentarii, ecc. 

Ristabilendo la permeabilità delle Vie Biliari, una 
cura di prova mercè la Panbiline ha permesso so¬ 
vente di evitare un interveuto chirurgico che pa¬ 
reva fosse reso necessario dall’insuccesso degli 
altri metodi di cura. 

2° Malattie e Sindromi Intestinali. — Oggi è 
ben dimostrato ormai che la bile, allo stato fisio¬ 
logico, disinfetta l’intestino, che essa ne regola¬ 
rizza le contrazioni e la secrezione, provocando de¬ 
fecazioni normali, e che vi emulsiona i grassi ali¬ 
mentari. Se nell’ intestino essa giunge diminuita in 
quantità od alterata in qualità, appariranno in sito 
diversi disturbi o malattie. Si potrà osservare sti¬ 
tichezza, digestioni imperfette , con dimagramento, 
fermentazioni, meteorismi, emissioni di gas, diar¬ 
rea, alternata o non con stitichézza, coliche, ente¬ 
riti, anche nella prima infanzia, colite muco-mem¬ 
branosa, appendicite, tiflite, ecc. 

3o Malattie favorite dall’Insufficienza Biliare. 

— L’Insufficienza Biliare favorirà l’apparizione del¬ 
le intossicazioni alimentari da conserve di cattiva 
qualità, da carni alterate (botulismo), da funghi, ecc. 
Essa favorisce anche l’attecchimento e lo sviluppo 
-- che una bile normale avrebbe spesso impedito 
ed ostacolato sempre — di microbi 0 di parassiti 
(febbre tifoide o paratifoide, febbre mediterranea, 
colibacillosi, influenza, leishmaniosi , Kala-Azar, 
tubercolosi, dissenterie, colera, ossiuri e vermi in¬ 
testinali, tenie , trichine, spirochetosi, ecc. 

4o Autointossicazione Intestinale e sue con¬ 
seguenze. — Anche nei casi in cui l’intestino non 
parrà 0 non sarà materialmente interessato, anche 
in quelli in cui non si manifesterà nessuna lesione 
locale, 1’ Insufficienza Biliare, permettendo una fio- 
ritura microbica anormale e delle deficienze mo¬ 
trici e secretorie, darà origine al quadro tanto fre¬ 


quente de\V autointossicazione intestinale con o sen¬ 
za enteroptosi. I veleni fabbricati allora nell’ inte¬ 
stino, a meno che non vengano distrutti da una 
cellula epatica sana ed attiva, saranno versati nel 
sangue che li distribuirà in tutto il corpo. Attac¬ 
cando l’organo od il tessuto che offre minore re¬ 
sistenza e maggiore vulnerabilità, essi creeranno, 
a distanza dalla fonte da cui provengono, le ma¬ 
lattie più diverse, alle quali un osservatore super¬ 
ficiale opporrà senza risultato una terapeutica lo¬ 
cale, non riuscendo a guarirli radicalmente, perchè 
non avrà saputo ricollegarli alla loro vera causa 
iniziale : l’Insufficienza Biliare. 

Queste nozioni spiegano le guarigioni qualche 
volta sconcertanti ottenute colla Panbiline, Medi¬ 
cazione del Fegato, nelle affezioni di altri organi 
0 tessuti assai diversi e grandemente lontani, quali 
la Pelle {Acne, comedoni, acne rosacea, colorito 
olivastro, scialbo, giallo, bistro ; pitiriasi, forunco¬ 
losi, antrace, piodermiti, seborrea, prurito, ortica¬ 
ria, vitiligine, eczema, zona, eritemi polimorfi , ecc.); 
il Sistema nervoso (emotività, irritabilità, tri¬ 
stezza, depressioni, insonnie, incubi, terrori not¬ 
turni, tremori, dolori di testa, vertigini, fobie, ne¬ 
vrastenia, certe varietà di epilessia, emicranie, psi¬ 
cosi, disturbi mentali, ecc.); 0 l’Apparecchio re¬ 
spiratorio (Asma tossico, affanno degli arterio- 
sclerotici, dispnea tossi-alimentare, varietà di con¬ 
gestioni polmonari, di bronchiti, di faringiti, ecc.); 

1 

il Cuore ( palpitazioni, aritmie, false angine pedo- 
ris, miocarditi, ecc.) ; i Reni ( Albuminuria, segni 
del morbo di Bright, disturbi urinarii, uremia, e- 
clampsia, ecc.); le diverse dandole a secrezione 
interna (tiroide, surrenali, timo, ipofisi, pancreas, 
ovaie, ecc. 


Principali malattie causate o favorite 

dall' INSUFFICIENZA EPATICA 
nelle quali è indicata la PANBILINE 
grazie al suo ESTRATTO EPATICO 

Un cattivo funzionamento della cellula epatica, 
che ostacoli l’azione fisiologica dei suoi fermenti, 
è origine di numerosi stati morbosi, modificabili 
grazie all’uso prolungato della Panbiline. 
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I più frequenti sono : il Reumatismo cronico (Ar- 
tritismo-Epatismo di F. Glénard, le diverse diatesi 
e malattie di rallentamento della nutrizione, VObe¬ 
sità, il Diabete, la Gotta, la Litiasi, la Renella, la 
Fosfaturia, l'Asma, il Linfatismo , il Rachitismo, 
la Scrofolosi, le Anemie da insufficienza della fun¬ 
zione marziale del Fegato, le emorragie , la por¬ 
pora, le distrofie dell’ ere do-sifilide, ecc.). 

Gli studii di Carnot hanno dimostrata l’impor¬ 
tanza del Fegato nello sviluppo e nella guarigione 
della Tubercolosi, in cui l’Olio di FEGATO di 
Merluzzo non agisce assai probabilmente che in 
virtù del suo estratto di Fegato. La PANBILINE, 
che lo sostituisce efficacemente in tutte le sue ap¬ 
plicazioni, offre inoltre sull’Olio di FEGATO di 
Merluzzo il vantaggio di essere un prodotto di 
marca, non falsificato, di provenienza sempre si¬ 
cura, di essere accettato più volentieri dai bambini, 
di facilitare la digestione, invece di ostacolarla. 

Quando si pensi che una delle funzioni essen¬ 
ziali del Fegato sano è quella di arrestare e di 
distruggere i veleni, si spiega l’importanza che ha 
il poter stimolare la cellula epatica indebolita nel 
corso di tutti gli avvelenamenti in generale , tanto 
se provengono dall’esterno, come avvelenamenti do¬ 
losi, casuali, alimentari, medicamentosi, quanto ss 
hanno origine nei nostri tessuti, per strapazzo , gra¬ 
vidanza , od insufficienza glandolare ( lpotiroidia, 
gozzo, morbo di Basedow , mixedema, disendocrinia 
surrenale, pituitaria , ovarica, testicolare, ecc. ; 
Dismenorrea, età critica, azotemia, acidosi, aceto- 
nuria, anafilassi, ecc.) oppure ancora, che abbiano 
come punto di partenza Vautointossiccazione inte¬ 
stinale poco prima citata, e dovuta ad una insuf. 
fìcienza biliare. 

Le Malattie Microbiche e Parassitarie non 
esercitano la loro influenza nefasta sul corpo u- 
mano se non per mezzo dell’avvelenamento di esso 
per azione delle loro tossine, e ci si spiegano per¬ 
ciò i risultati talvolta perfino insperati che si sono 
ottenuti colla somministrazione sistematica della 
PANBILINE in queste malattie ( influenza, febbre 
tifoide o paratifoide, polmonite, bronco-polmonite , 
meningite acuta, febbre puerperale, tubercolosi, ma¬ 
laria, sifìlide , ecc.) in cui ha spesso attenuato e 
guarito o reso accessibile alle medicazioni classi¬ 
che un’affezione che decorreva manifestamente ver¬ 
so un esito fatale. 


La composizione della PANBILINE ne fa lo spe¬ 
cifico delle Malattie dei Paesi caldi, nelle quali il 
Fegato è abitualmente interessato, e delle diverse 
forme di Congestioni e di Cirrosi epatiche di qua¬ 
lunque natura (alcoolica, palustre, sifilitica, ecc.). 

Decomprimendo la vena porta, essa agisce sulla 
ipertensione portale e sulle emorragie , sulle dispe¬ 
psie da stasi sanguigna, sulle emorroidi , deconge¬ 
stionando tutto il tubo digerente e gli organi con¬ 
tenuti nell’addome, con particolare riguardo all’ap¬ 
parecchio genito-urinario ( metriti, salpingiti , pelvi- 
peritoniti, ecc. 

La PANBILINE non è tossica, non contiene nè 
Alcool, nè Zucchero, e può essere usata dagli a- 
stemii e dai diabetici. Essa non ha nessuna con¬ 
troindicazione. 

La si prende al principio dei pasti, od al mat¬ 
tino, in dose media di 2 a 12 pillole al giorno, o 
di 2 a 12 cucchiaini da caffè, pura, od in piccole 
quantità di una bevanda qualunque, fredda o tie¬ 
pida. Pei bambini, metà dosi. 


Prezzi: Scatola di Pillole . L. 15.50 

Bottiglia .. . „ 19.80 


L’opuscolo molto più particolareggiato, con atte¬ 
stati medici, sarà spedito in una delle lingue se¬ 
guenti: francese, inglese, italiana, spagnola, por¬ 
toghese, a semplice richiesta indirizzata al 
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STITICHEZZA ed AUTOINTOSSICAZIONE INTESTINALE 
ARTERIOSCLEROSI, SENILITÀ PRECOCE 

Loro cura razionale, in base agli ultimi 

progressi scientifici. 


RECTOPANBILINE 


CLISTERE DI ESTRATTO DI BILE 
glicarlnato e di PAN BILI NE 

La Stitichezza è l’anormale ritenzione dei re¬ 
sidui della digestione nell' intestino crasso, ove di¬ 
ventano una fonte d'intossicazione per tutto l'or¬ 
ganismo, alterando spesso la salute e provocando 
disturbi e sofferenze straordinariamente numerosi. 

Questa intossicazione intestinale può esistere tut¬ 
tavia anche se si abbia una defecazione quotidiana, 
la quale lascia dei residui, che formano il sostrato 
di fermentazioni putride. 

I lassativi ed i purganti hanno il difetto che, 
pur non svuotando se non incompletamente il retto, 
spesso Io infiammano, e stancano senza necessità 
stomaco ed intestino tenue, le delicate ed impor¬ 
tanti funzioni dei quali possono essere in tal guisa 
alterate completamente fuor di proposito. 

I clisteri, invece, sarebbero perfetti se pel loro 
volume troppo considerevole non distendessero ec¬ 
cessivamente P intestino crasso, o se non lo irri¬ 
tassero per la loro composizione non fisiologica. 

La RECTOPANBILINE, che non presenta nes¬ 
suno di tali inconvenienti, costituisce appunto per 
questo il clistere ideale, che mette in pratica le 
ultime scoperte scientifiche (Studi del Dott. BEN- 
SAUDE sulP azione della Bile). 

Essa non soltanto svuota completamente e rapi¬ 
damente l’intestino, senza nessuna reazione nociva, 
ma sopprime così radicalmente i fenomeni di auto¬ 
intossicazione intestinale , di cui le ricerche com¬ 
piute nell’Istituto Pasteur a Parigi '(Metchnikoff) 
hanno dimostrata P influenza sulla genesi dell’ Ar¬ 
teriosclerosi _ e della Vecchiezza precoce. 

La presenza della PANBILINE (1) nella sua for¬ 
inola permette la ricostituzione delle funzioni de^ 


FEGATO, P insufficenza delle quali rappresenta il 
punto di partenza della Stitichezza. 

Istruzioni per P uso. — 1 a 3 cucchiaini da 
caffè (abitualmente 2) in 160 a 200 grammi di acqua 
bollita e calda, da introdurre per clistere. 

Trattenere il liquido per 10 a 30 minuti. Nei 
bambini metà dose. 

INDICAZIONI : Stitichezza in tutte le forme. 

Malattie dei Paesi caldi : Dissenteria, Diar¬ 
ree, ecc. 

Autointossicazione intestinale. 

Disturbi digestivi, Disturbi del sistema nervoso 
e del carattere. 

Disturbi della nutrizione, disturbi cardiaci e cir- 
colatorii. 

Cattive condizioni ed affezioni della Pelle (Cal¬ 
vizie precoce, sudori fetidi, ecc.) 

Arteriosclerosi, Aortite. 

Malattie croniche del Cervello, del FEGATO e 
dei RENI. 

VECCHIEZZA PRECOCE. 

Vermi intestinali : Ossiuri, Ascaridi, ecc. 

Stati nei quali bisogna evitare gli sforzi della 
defecazione (Gravidanza, Puerperio, Ernie. Emor¬ 
roidi, ecc.) 

Come misura d 'Igiene, praticare ogni giorno un 
clistere di RECTOPANBILINE, per combattere 
P Autointossicazione intestinale , ed agire sull’Ar¬ 
teriosclerosi. 

La boccetta di RECTOPANBILINE contiene circa 
20 dosi d’ un cucchiaino. 

IN VENDITA IN TUTTE LE FARMACIE 

Prezzo .. L . 15.50 

Deposito Generale : Laboratorio della Pan- 
biline : Annonay (Ardèche) (FRANCIA) 

Rappresentanti generali per l’Italia : 

DEL SAZ & FILIPPINI 

Viale Bianca Maria, 23 - MILANO (13) 


(1) Chiedere l’Opuscolo completo sulla PANBILINE al Labo¬ 
ratorio della PANBILINE - ANNONAY (Ardèche) (Francia). 
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vida è leggermente ipoviseoso di fronte alla nor¬ 
ma. Secondo la formula di Birclier si calcola di 
quanto la viscosità è abbassata i>er l’ipoglobulia. 
Il rapporto di viscosità tra plasma e siero nella 
gravida è spostato nel senso di un aumento della 
viscosità del plasma. Il tempo di coagulazione è 
abbreviato. 

Discussione. 

Prof. Berti no (Padova). — Chiede quale sia il 
rapporto fra ipoglobulia e viscosità del sangue. 
Nelle gravide anemiche, ad esempio, per ricerche 
personali il tempo di coagulazione sarebbe note¬ 
volmente differente. 

Dott. Tesauro (Napoli). — Nell’anemia in gra¬ 
vidanza ha constatato proporzione fra ipoglobulia 
e viscosità. 

Sulla presenza di agglutinine as peci/i eh e 
nel siero di sangue nella gravida. 

Dott. F. A. Pttimada. — Il siero di sangue 
della gravida lia notevoli proprietà agglutinanti 
su alcuni ceppi batterici (b. coli, .1. Flexmer, Pro- 
teus x 19, micrococco di Bruce). Questa aggluti¬ 
nazione asi>ecifica, contrariamente a quanto è sta¬ 
to affermato, non offre un parallellismo con l’au- 
mentata velocità di sedimentazione delle emazie, 
e richiede l’intervento di fattori chimico-fisici an¬ 
nullanti lo strato di protezione colloidale, in cui 
3e cellule batteriche si trovano. 

La reazione no cocainico-f or malinica Costa dal 

punto di vista chimico e biologico e la sua tec¬ 
nica migliore. 

Dott. li. De Micheli (Novara). — Conclusioni. 
— Nella reazione Costa si debbono distinguere 
due tempi di reazione : 1) comparsa dell’anello 
biologico insolubile di alto valore clinico: 2) com¬ 
parsa del secondo anello di espressione chimica 
senza valore clinico. Gli elementi del sangue ne¬ 
cessari e sufficienti per la reazione sono nella par¬ 
te costitutiva del plasma. L’anello di Costa è 
l’indice, lo svelatore dei processi biologici d’in¬ 
dole immunitaria, che avvengono nelle forme mor¬ 
bose e si svolgono negli elementi costitutivi del 
plasma. 

Sulla natura della reazione 
novocaino-formalinica di Costa. 

Dott. Luigi Rio. — Le risultanze delle mie 
ricerche nei riguardi della reazione formalino-no- 
vocainica e delle sostanze che la provocano mi 
inducono a trarre la seguenti conclusioni : 

1) che la natura del precipitato è organica; 

2) che questo si comjtorta chimicamente come 
le sostanze proteiche, con ogni probabilità della 
specie della fibrina appartenente al plasma san¬ 
guigno del soggetto ; 

3) che detta sostanza ha un indubitato potere 
di assorbimento in vario grado (dal parziale al 
totale) verso il complemento, ciò che l’avvicine¬ 
rebbe alle precipitine, dove il precipitato dispiega 
un forte potere attraente sopra il complemento. 
Nel ricordare che l’intervento del complemento è 


argomentazione validamente favorevole dell’unici¬ 
tà di tipo della reazione immunitaria, dobbiamo 
tuttavia tener presente in contrapposto che di¬ 
verse altre sostanze, oltre le immunitarie, hanno 
la proprietà di fissare aspecificamente il comple¬ 
mento, ed a questo riguardo in particolare le so¬ 
stanze del tipo colloidale. 

Circa il valore pratico della reazione novocaino- 
formalinica, dalle ricerche cliniche eseguite ap¬ 
paiono logiche le seguenti deduzioni : 1) la rea¬ 
zione ha valore per la diagnosi della gravidanza. 
Purché si tratti di persona sana; 2) la reazione, 
che accompagna costantemente le forme tossiche 
ed infettive, anche quelle in ìstato di latenza, ri¬ 
levandone la maggiore o minor gravità ed indi¬ 
candone il modo di decorrere, ha sopra tutto va¬ 
lore nel campo medico in genere, per la diagnosi, 
la prognosi e la terapia. 

Sul comportamento della reazione di Costa 
dopo lo choc prof cinico. 

Dott. Gaetano Dossena (Milano). — La reazione 
di Costa, nei soggetti colpiti da gravi forme in¬ 
fettive, aumenta sensibilmente d’intensità do]>o lo 
schoc proteinico e l’aumento è in rapporto colla 
reazione biologica più o meno violenta provocata 
dalla penetrazione di albumine eterogenee. I/O. 

crede che il fenomeno sia espressione di moditì- 

% 

dizioni nel contenuto proteico del plasma, difen¬ 
denti dallo stabilirsi dello stato immunitario. 

La reazione novocaino-formalinica di Costa. 

G. Tesauro (Napoli). — La reazione novocaino- 
formalinica di Costa oltre che nella gravidanza è 
positiva nella mestruazione e nel perìodo preme¬ 
struale. La reazione è dovuta al fibrinogeno del 
sangue, e ciò spiega perchè la reazione è positiva 
negli stati infiammatori, nelle infezioni acute, dopo 
la proteino e la vaccino-terapia, tutti stati che 
hanno in comune con la gravidanza e la mestrua¬ 
zione l’aumento di fibrinogeno nel sangue. 

Il sangue di individuo normale, se usato in 
maggior quantità, dà la reazione. Soluzioni pure 
di fibrinogeno dànno la reazione. L’O. dà anche 
i primi risultati di uno studio chimico e chimico¬ 
fisico della reazione, che è comune ad altre sostan¬ 
ze organiche, oltre la novocaina (es. acido sol- 
fanilìco) e pare legata alla presenza di un gruppo 
amino-benzoico. 

Discussione. 

Dott. De Micheli (Novara). — Con i gruppi 
sulfonici si hanno reazioni sempre uguali con 
sangue patologico o sano. La reazione è pura¬ 
mente chimica. 

Dott. Dossena (Milano). — Dopo lo choc protei¬ 
nico, la reazione è espressione di uno stato im¬ 
munitario per modificazioni piasmatiche di natura 
proteica legate allo stabilirsi dello stato difen¬ 
sivo. 

Dott. Tesauro (Napoli). — Tutte le reazioni so¬ 
no state fatte in soluzione isotonica. Non ha te¬ 
nuto conto delle sostanze che dànno la reazione 
senza la formalina. 
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Significato biologico della sostanza che precipita 
Con la mia reazione n avoca ino-formai mica: de¬ 
duzioni e applicazioni terapeutiche, con speciale 
riguardo alla infezione puerpei ale. 

Dott. Costa (Novara). — La reazione : 1 cmc, 1/2 
novocaina al 2% in soluzione fisiologica , cui si 
aggiungono 3 gocce di citrato sodico al 5 % e 3 
gocce di sangue tolte dal polpastrello del dito. 
Sul co litri fugato (globuli rossi nel fondo della pro¬ 
vetta) 1 goccia di formalina. 

Nelle forme tossiche ed infettive si ha al fondo 
della provetta anello grigiastro entro 35*, tanto 
più pronto, quanto più la forma morbosa è grave. 
La sostanza che precipita è legata alla fibrina — 
nel sangue defibrinato non si manifesta — ma 
non è la fibrina, perchè l’intensità della reazione 
non è in rapporto con la quantità della fibrina. 
Sarebbe la combinazione di due sostanze che en¬ 
trano direttamente nei fenomeni immunitari (so¬ 
stanza tossica ed antitossica in senso generico). 
È parte integrante del plasma che entra in gioco 
nei detti fenomeni. 

I sieri umano e di cavallo annullano la rea¬ 
zione, talvolta, in dose tenue, la rallentano, ta¬ 
lora la esaltano. Da ciò l'ipotesi che i sieri diluiti 
distacchino la sostanza tossica neutralizzata dalla 
antitossica e questa libera possa aggredire nuova 
sostanza tossica. In base a questa ipotesi sulla 
azione dei sieri, l’O. ha esperimentato in casi d’in¬ 
fezione puerperale (70-100 gocce sangue della ma¬ 
lata in 15 cc. siero fisiologico e 5 cc siero cavallo 
— centrifugando per allontanare i globuli rossi 
ed aver libero il plasma sul quale agisce il siero 
di cavallo diluito). , 

Ha così l’O. reiniettato il tutto meno i globuli 
rossi alla stessa malata. I risultati furono pro¬ 
mettenti e casi gravi d’infezione puerperale fu¬ 
rono così debellati. 

Discussione. 

Prof. Pestalozza (Roma). — Il nuovo metodo 
di sieroterapia delle malattie infettive cui fa 
cenno il Costa merita di esser sperimentato. Dai 
lavori esposti dagli altri OO. sulla reazione pare 
risulti che essa non abbia specificità per la gra¬ 
vidanza. nè pare che l’asserita sua utilità per lo 
scorrimento degli stati preeclamptici sia dimo¬ 
strata. Domanda l’O. per quale ragione l’O. scelse 
le due sostanze novocainica e formalina per la 
sua reazione. 

Dott. Tesa uro (Napoli). — Nella lettura del te¬ 
sto della sua comunicazione il Costa ha affermato 
che la sua reazione scompare nel sangue degli 
agonizzanti, perchè in questi si ha diminuzione 
del fibrinogeno. Questa ultima affermazione non 
è dimostrata. I risultati terapeutici ottenuti dal 
Costa non potrebbero essere dovuti alla sierotera¬ 
pia in genere (siero di cavallo, autosieroterapia)? 

Prof. Vercesi (Genova). — Sembra a 11*0. molto 
infirmato il criterio dello stato di difesa orga¬ 
nica ricavato dalla intensità della reazione, che 
ha risultati tanto differenti nei vari periodi della 
gravidanza, nelle flogosi. nei tumori epiteliali. 
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tfiniti dal collega dott. Fascila nella Maternità di 
Roma con la reazione praticata in 20 casi: in 12. 
gr"avide a termine album inuriche, con positività, 
tanto più forte quanto più grave era lo stato tos¬ 
sico e l’albuminuria ; in 5 casi di aborto con re¬ 
perto positivo; in 3 forme infettive di cui una 
tubercolare; in questa solo positiva. 

i ioL. Costa (Novara). — Risponde ai vari OO- 
compiacendosi con i risultati ottenuti dal dottor 
Zampa, che tolgono i dubbi degli oppositori, affer¬ 
mando la reazione più positiva nelle forme più 
tossiche. Alla reazione egli è venuto pei- alcune- 
sue ricerche sulla diagnosi della gravidanza. Egli, 
crede che non sia il solo fibrinogeno che dà la 
reazione. Il metodo di cura che egli ha proposto 
per le infezioni si discosta completamente dalla 
comune autosieroterapia e dalla autoemoterapia. 


La Wassermann in gravidanza e puerperio. 

Dott. D. P. Marinucci (Napoli). — Dà conto 
delle sue v ricerche dalle quali risulterebbe che il 
risultato della reazione è legato anche alla costi¬ 
tuzione delle donne ed alla condizione loro gra¬ 
vidica e puerperale. 


Sul valore biochimico del feto e della placenta 
nella determinazione del travaglio. 

Prof. M. E. Dal Collo Bonaretti (Napoli). —- 
Dalle sue ricerche risulterebbe che non è da esclu¬ 
de! si che da parte del feto e della piacenti venga 
esplicata sul complesso organismo della madie ed 
in definitiva sull’utero una qualche influenza sti¬ 
molante il travaglio del parto con meccanismo di 
azione che altri mezzi potranno rivelarci. 

Discussione. 

Prof. Giulia (Palermo). — In alcun paese della 
Sicilia in caso di ritardo del secondamento si usa 
dare alle partorienti del decotto di placenta essic¬ 
cata al sole cui il popolo attribuisce proprietà 
influenzanti la contrazione uterina. 

Prof. Guzzoni (Modena). — Nella « Gazzetta » 
da lui diletta fu pubblicato che in un paese delle 
Marche alle neopuerpere si dà per favorire la di¬ 
scesa lattea della placenta polverizzata. 

Dott. Acquaviva. — Ricorda che molti animali 
dopo il parto mangiano la placenta e gli alleva¬ 
tori credono che ciò sia utile alla involuzione ute¬ 
ri un ed alla portata lattea. 

Prof. Dal Coi t.o (Napoli). — Ella non ha fatto 
conclusioni generali, ma solo quelle derivanti dalle 
sue ricerche. 


Presenza di acido glicuronico 
nel liquid ) amniotico. 

Prof. C. Vercesi (Genova). — L’ha trovato sem¬ 
pre presente nel liquido amniotico nelle urine fe¬ 
tali delle prime 24 ore. Queste ricerche potranno 
aver valore per lo studio della genesi del liquido 
amniotico e per il contributo che ad esso dà il 
rene fetale. 

Discussione. 


Prof. Volpe (Napoli). — Ricorda le sue ricerche 
sulla glicuronuria in gravidanza. La sue modifl- 
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cagioni nella gravidanza natologk-a starebbero in 
rapporto con insufficienza epatica. Domanda se lia 
trovato l'O. un rapporto fra glicuronuria materna 
e fetale e presenza di ac. glicuronieo nel liquido 
amniotico, specie nelle complicazioni gravidiche. 
Domanda se, per provocare miglior reazione, ab¬ 
bia l’O. somministrato canfora alla paziente. 

Prof. Vercesi (Genova). — Le sue ricerche con¬ 
fermano quelle del prof. Volpe relativamente alla 
entità ed al significato della glicuronuria materna. 


Essenza e concetto moderno dell'acidosi gravidica. 

Dott. Revoltella (Padova). — Di solito è in 
grado lieve. È prodotta dalla presenza di sali or¬ 
ganici nel sangue in quantità superiore alla nor¬ 
ma. La sua progressività senza disturbi, il suo 
culminare nel parto, la sua retrocessione in puer¬ 
perio la fanno mettere in rapporto probabilmente 
con la determinazione del parto. Non costituisce 
fatto patologico, ma rappresento il primum mo- 
vens di fenomeni fisiologici. 

Modificazioni urinarie degli individui sottoposti 

ad opolerapia mammaria (alcune reazioni bio¬ 
logiche dell’urina). 

Prof. F. Spirito (Napoli). — Gli estratti mam¬ 
mari non inducono modificazioni urinarie degne 
di nota e tanto meno adrenalinuria. L’uriua in 
genere non contiene adrenalina neanche nei casi 
di ipersurreualismo, sia esso spontaneo, che pro¬ 
vocato. 

Rapporti tra mestruazione e costituzione. 

Dott. R. Bompiani (Roma). — Il risorgere delle 
dottrine costituzionalistiche, specie in Gei-mania, 
ha spinto anche i ginecologi ad applicare l’indi¬ 
rizzo costituzionalistico nello studio delle altera¬ 
zioni morfologiche e funzionali dell’apparato ge¬ 
nitale della donna. L’O. più che i risultati di uno 
studio completo dal punto di visto dei rapporti 
che intercorrono fra costituzione e mestruazione 
nella donna, presenta una traccia di lavoro e ri¬ 
porta i risultati avuti nello studio morfologico e 
fisio-psicologico di donne presentanti alterazioni 
della funzione mestruale. 

Esperienze sui trapianti ovarici. 

Prof. Perazzi (Siena). — Trapianti omoplastici 
in 4 donne (3 con ipofunzione ovarica, 1 istero- 
annessiectomizzata. 

Trapianti autoplastici in 14 donne istero-annes- 
siectomizzate. 

Quando possibile donatrici con affinità di gruppo 
sanguigno. 

Risultati soddisfacenti con i primi trapianti, 
buoni con i secondi. 

L’O. ha iniziato studi istologici, esperimental- 
mente, sulle ovaie trapiantate fra coniglie emato- 
logicamente affini e fra coniglie ematologica mente 
incompatibili. 

Discussione 

Prof. Pestalozza (Roma). — In un caso di tra¬ 
pianto omoplastico ovarico proveniente da donna 
fibroma tosa per una donna amenorroica si ebbe 


una sola mestinazione. Questo la sua sola espe¬ 
rienza. Ricorda i>erò il caso noto di una comparsa 
di noduli uterini fibrosi in donna che aveva rice¬ 
vuto l’impianto di tessuto ovarico proveniente da 
donna fibroma tosa. 

Prof. Oliva (Genova). — I risultati dell’O. noli 
collimano con quelil del Tigwart che con impianti 
ovarici ottenne la guarigione dell’infantilismo e 
della sterilità con gravidanza e parti a temine. 

Prof. Ciulla (Palermo). — Ricordando la let¬ 
teratura sull'argomento, osserva che la vita del 
tessuto trapiantato è di solito breve e che su di 
esso sono possibili processi regressivi che possono 
esser origine di blastomi. 

l‘rof. Fossati (Milano). — li risultato ottenuto 
cou l’innesto ovarico su domie annessiectomizzate 
bilateralmente può esser messo in rapporto con la 
permanenza di residui ovarici rimasti nell’utero. 

Prof. Miranda (Napoli). — A conferma di quan¬ 
to osserva il prof. Fossati, ricorda un caso di gra¬ 
vidanza dolio ovariectomia jier osteomalacia. 

1 rof. Perazzi (Siena). — Non si può negare la 
possibilità che il tessuto trapiantato resti vivo e 
funzionante. Se le osservazioni del prof. Fossati 
sono giuste, non è possibile riferirsi ad esse nei 
casi nei quali l’innesto promuove il ritorno di 
fenomeni prima troncati per annessiectomia. 

/ miceli dimoranti nel fratto genitale muliebre. 

Prof. Perazzi («iena). — «opra 45 donne esa¬ 
minate ha isolato degli ifomiceti in S. Lo studio 
fu fatto sotto la guida del prof. Pollacci, direttore 
dell’Istituto botanico di Siena. Gli ifomiceti fu¬ 
rono identificati singolarmente. Le ricerche me¬ 
ritano di esser continuate. 

Sulle formazioni lin/oidi follicolari 
dclV endometrio. 

Dott. G. Giavotto (Genova). — In cinque forme 
infiammatorie del collo uterino vide formazioni 
linfoidi follicolari nella mucosa uterina morfolo¬ 
gicamente simili ai follicoli solitari della mucosa 
intestinale. 


SulTistogcnesi d< IVadenonidomatosi 


uterina. 


Dott. Emanuele Momigliano (Roma). — I/O. 
ha sottoposto ad un minuto esame istologico 12 
casi di adenomiomi diffusi al corpo dell’utero, onde 
accertare se la genesi di queste inclusioni ghian¬ 
dolari fosse riferibile ad un’endometrite primitiva 
piuttosto che a residui embrionali aberranti. 

In ogni caso l’A. ha potuto notare l'assoluta 
mancanza di reazione flogistiche precedenti o con¬ 
comitanti, per cui egli ritiene ohe anche per que¬ 
sta speciale sede abbia valore la teoria embrio¬ 
naria . già ammessa dalla massima parte degli AA. 
per spiegare la genesi degli adenomiomi della sal¬ 
pinge e dell’angolo tubarico. A conferma di queste 
conclusioni l’A. riporta 3 casi di malformazioni 
congenite in cui le inclusioni ghiandolari erano 
in diretto continuità colla mucosa uterina noi al¬ 
terato. 

I tumori ovarici, che non raramente m-compa- 
guano gli adenomiomi dell’utero, avreWnjro. se¬ 
condo l’A., un meccanismo genetico diverso. 
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Alcune considerazioni sull’associazione 
neo pia stira fìbro-epi teliate nelVutero. 

l’iot. ( . V ercksi (Genova). — In un gruppo di 
sue ricerche lui constatato i segni certi deli’av- 
venuta alterazione maligna nell’endometrio di ute¬ 
ri fibromatosi: in altro i segni anatomici di alte¬ 
razioni preea neerigne. 

l j O. è portato ad ammettere un nesso causa Ir 
fra fibroma ecl epitelioma dell’endometrio: crede 
che 1 azione del fibroma sulla mucosa uterina me¬ 
glio sarà lumeggiata e dallo studio dei rapporti 
dell utero con le funzioni ormoniche ova riche e 
sulla scorta delle cognizioni recentemente acqui¬ 
site con lo studio del cancro sperimentale da ca¬ 
trame. 

Cisti orurica priva di peduncolo e Ubera 
nella cavila addominale. 

Dott. Di Rer nardo (Speziai. — La cisti, distac¬ 
catasi dal suo peduncolo, si era fissata nella re¬ 
gione ceca le ; aveva il volume di una testa di 
feto a termine. La sua nutrizione era assicurata 
da esili vasi largamente presenti in membrane 
avvolgenti. C’era contemporanea salpingite t. b. e. 
e torsione della salpinge destra. 

Le plasmacellule nelle salpingiti. 

Dott. M. 1 està (Napoli). — Da uno studio siste¬ 
matico fatto sulle varie forme di salpingiti, l’O. 
è indotto a ritenere, che le plasmacellule. sebbene 
in numero variabile, si riscontrano costantemente 
in queste alterazioni della tuba. Di conseguenza 
non si può attribuire ad esse un valore assoluto 
diagnostico digeronziale. Solamente il numero ec 
cessivo di questi elementi unitamente ad altri par¬ 
ticolari clinici ed istologici possono deporre per un 
processo di origine blenorragica. Inoltre questo 
medesimo reperto può far luce non solo sui va rii 
meccanismi che possono determinare una emosal- 
pinge, ma può anche costituire un criterio per 
determinare la data più o meno recente nei vari 
casi di emosalpinge. 

Infine la ricerca delle plasmacellule. ci aiuta a 
differenziare le semplici modifiche mestruali del¬ 
l’endometrio, dalle forme più leggiere di endome¬ 
trite. che i semplici fatti clinici non sarebliero 
sufficienti a far riconoscere. 

Discussione. 

l’rof. Viaxa (Verona». — Conferma le concine 
sioni deli o, anche per le plasmacellule nelle en¬ 
dometriti e nelle flogosi dell’ovaio. 

Sopra i sarcomi avarici a grandi cellule rotonde. 

l*rof. M. Masazza (Milano). — Illustra un gruppo 
di casi «li un particolare tipo di tumore ovarico, ri¬ 
tenuto assai raro, e del quale qualche autore nega 
la esistenza, che per alcune caratteristiche strut¬ 
turali ritiene debbano considerarsi di natura con- 
nettivale e di derivazione probabile da elementi 
avventizia li. 

Accenna alle costanti caratteristiche del quadro 
clinico in ogni caso della forma morbosa (età as¬ 
sai giovane delle malate, evoluzione rapida del 
tumore, febbre spesso ( levata). 


Discussione. 


l>ott. Momigliano (Doma). — Accenna alla ue- 
cessità di ricorrere in ogni caso di tumore solido 
dell’ovaio ai mezzi di tecnica istologica che met¬ 
tono in evidenza il fine reticolo intercellulare che 
l»er molti autori deporrebbe per un’istogenesi con¬ 
nettiva le. 

1 iot. Masazza (Milano). — L’esame di molti 
tumori ovariei tenderebbe ad infirmare il criterio 
istogenetico ricordato dall'O. 

f n caso di utero didelfo con emato-salpinge, 
emulo metro ed emalocolpo a sinistra. 

Prof. M. Ciulla (Palermo). — Mostra i pezzi 
anatomici. L’utero di sinistra fu rimosso. L‘emato- 
salpinge fu dovuta ad angolizzazione della tuba. 
La vagina atresica era in contatto col retto. Lo- 
vaia dell’utero sinistro rimossa era grossa. La don¬ 
na guari. 

fj operazione della fistola vescieo-vagiria 1 e 
par la via trans vescicole. 

Dott. V. Artom Di Sant'Agnese (Roma). — Ha 
operato sei casi con tal metodo. Crede utile la 
via transvescica le. specialmente nelle fistole del 
trigono, porcile permette meglio di rendersi conto 
degli sbocchi ureterici. 

In un caso dovè praticare nefrectomia sinistra. 
In «lue casi la cistotomia dette modo di toglier 
un calcolo vescicaie: le fistole non poterono esser 
chiuse per la ristrettezza e profondità della ve¬ 
scica e per emorragia della mucosa alterata per 
la presenza del calcolo. 

Discussione. 

Prof. Viaxa (Verona). — Riconosce in base alla 
sua esperienza che la via alta possa in certi casi 
esser opportuna, ma crede non debba generaliz¬ 
zarsi nè dimenticare i vantaggi della via vaginale. 

Prof. Schickei.e (Louvain). — La via vaginale 
è la indicata nella maggioranza dei casi di fistole. 
Esistono però dei casi noi quali solo la via tran¬ 
svescica le permette di evitare il pericolo di com¬ 
prendere nelle suture gli sbocchi ureterici. 

Dott. Artom (Roma). — Crede che non sia op¬ 
portuno restringere troppo l’indicazione della via 
tran svescica le che non costituisce difficoltà di tec¬ 
nica. 

Perfezionano alo di tecnica nella terapia 'chirurgica 

della inversione uterina. 

Prof. Ci. Santoro (Cosenza). — Illustra la tecni¬ 
ca da lui adottata con buoni risultati. Accenna 
airopportunità di abbassare l’utero con laccio ela¬ 
stico e di far la sutura del eolio dojw> rimesso 
l’utero in sisto. 

Nuovo contributo 

al tra Ha mento della inversione cronica dell’utero. 

Prof. D’Angelo Parmenide Ricot. — Il tratta¬ 
mento della inversione cronica dell’utero è esclu¬ 
sivamente chirurgico ed ha due indicazioni: 1) de¬ 
molire l’utero nei casi di grave distrofia, infezione 
e necrosi, per cui le pareti molli e fragili non si 
prestano a manovro operative: 2 1 conservare Tute- 
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io in tutti gli ;iltri casi, i •inali sono molto più 
frequenti dei primi. 

Il ti a tt.i monto razionale india seconda evenien¬ 
za è costituito dalla col po-i sterotomi a (proc. Kun- 
ster-Piccoli), la quale può essere eseguita per via 
posteriore o per via anteriore, a seconda di con¬ 
siderazioni varie o di processi che rendono più o 
meno complicata la inversione. In entrambe le 
vie. la sezione della pareti' uterina dev’essere com¬ 
pleta. portando il taglio dal punto medio della 
incisione trasversale «lei fornice al fondo delimite¬ 
rò invertito. La bontà dei risultati registrati in 
tutti gli interventi, rende la colpo-isterotomja il 
processo di scelta a preferenza di metodi o demo¬ 
litori o meno razionali, tentati singolarmente e 
con poca fortuna. 

Discussione. ' 

Prof. Guzzo m (Siena). Fa notare la rarità 
dei casi d’inversione fuori di Napoli. 

Prof. Piccoli (Napoli). — In due casi operati 
da suo padre, ideatore del metodo, e dal prof. Mi¬ 
randa. il laccio elastico dette buona prova. Il 
collo fu cucito dopo rimesso l’utéro in sito. 

Dott. Ricci (Napoli). Per abbassare l’utero si 
è valso della pinza di Martin. La frequenza a Na¬ 
poli dell’inversione si deve certo alla cattiva as¬ 
sistenza al secondamento per opera di alcune le¬ 
vatrici che fanno trazioni sul cordone. 


so il setto mediano endonterii- — Suturate fra 
loro le pareti anteriori e poi le posteriori, fu ri- 
costituito in tutte e due le domi un corpo uteri¬ 
no unico. I/O. si valse del lenii. » peritoneale di 
Pestali izza a ricoprire le suture iniometrali. Ri¬ 
sultato nei due casi ottimo. 

Ricorda 18 casi raccolti nella letteratura di Ana¬ 
logo intervento. 


Discussione . 

Prof. Pestalozza (Roma). — Ai casi illustrati 
dall'O. aggiunge un caso da lui operato. Si com¬ 
piace di sentire che anche nella scuola di Wel- 
poner sia stata riconosciuta l’opportunità di valer¬ 
si del lembo peritoneale anteriore per ricoprire 
le suture uterine che in queste operazioni sono 
necessarie e per impedire la retroversione post¬ 
operatoria . 


// tarilio di Mac Unnici/ 
ncqli interventi sugli annessi uterini. 

Dott. V. Pulcinelli (Roma). Avendo recen¬ 
temente avuto occasione di praticare due annes¬ 
siectomie in due interventi d’urgenza (appendicec¬ 
tomie) con taglio di M. ?.. spostato un po’ in bas¬ 
so, crede che questo possa esser adottato come 
taglio di elezione per la chirurgia degli annessi 
uterini anche perchè certo esso garantisce meglio 
dagli eventramenti. 


In caso di retrorerso flessione d'utero 
in gravidanza tpcfdlo per laparotomia. 

Prof. G. Miranda (Napoli)..- Riferisce i dati illu¬ 
strativi del caso clinico condotto a bene, perchè 
dopo /operazione nella quale /utero gravido fu 
tolto dal/incarcera mento pelvico e portato nella 
grande cavità peritoneale, la graivdanza continuò 
regolarmente. 

Discussione. 

Prof. Vi a.va (Verona/. Ricorda una laparoto¬ 
mia fatta allo stesso scopo al secondo mese di 
gravidanza con rimozione di notevoli aderenze ute¬ 
ro-pelviche che mantenevano la retroflessione del¬ 
l’utero. La gravidanza si mantenne dopo /opera¬ 
zione. 

Prof. Oliva (Genova). — Ricorda un caso pro¬ 
prio analogo nel quale alla laparotomia furono 
tolte notevoli aderenze utero-pelviclie. La gravi¬ 
danza continuò. 

Prof. Pestalozza (Roma). — ? lieto che la sua 
vecchia proposta di cancellare /indicazione dcl- 
l'aborto per retroflessione fissa dell’utero gravido 
sia accettata cosi felicemente, frode che dove un 
cauto tentativo di riduzione digitale dell’utero re¬ 
troflesso gravido anche non legato da aderenze fal¬ 
lisca sia tiene ricorrere alla laparotomia. Ricorda 
una sua operata con buon esito. 

Trattamento chirurgico dell* ut ero bicorne. 

V. Mestron (Trieste). — Riferisce i dati dipelile 
casi clinici operati con buon esito — secondo la 
proposta di Strvssmann, ma dal lato addominale 
secondo Truzzi — . Gli assi dei due uteri formava- 
no nei suoi casi un angolo di 00 gradi. Aperti me- 
dualmente e longitudinalmente i due uteri — escis- 


Discùssione. 

Prof. Pestalozza (Roma). — Già fu notata la 
buona utilizzazione del taglio di M. B. per operare 
sugli annessi uterini. Ila visto seguire laparoceli 
dopo tale incisione praticata per appendicectomia. 
Forse il fatto sarà legato alla suppurazione sogni¬ 
la facilmente a tali interventi. 


Tenia ti ri di endoscopia uterina. 

Dott. V. Pucci nelli (Roma). — Non avendo tro¬ 
vato nella letteratura recente riferimenti a prece¬ 
denti tentativi ili endoscopia, ha praticato tenta¬ 
tivi del genere con gli endoscopi a visione diretta 
ed ha visto che se ne i>ossono avere buoni risul¬ 
tati diagnostici e terapeutici. Perciò propone lo 
studio e la diffusione del metodo. 


Discussione. 

Prof. Pestalozza (Roma). — Ricorda la proposta 
ben nota di uretroseopia di Lazasewiteh clic risale 
a più «li trent’anni. 

Il pne nrno peritoneo t ransnlcrol uba rico e. la per¬ 
vi età delle trombe falloppiane considerata in 
rapporto alle cause più frequenti di sterilità. 

Dott. R. Bompiani (Roma). — I/O., dopo aver 
accennato brevemente al principio informatore del 
metodo, alle indicazioni e controindicazioni, al 
valore reale della prova di Rubili, passa in rapida 
disamina i risultati avuti in 110 casi di sterilità 
studiati dal punto di vista della pervietà dulie 
trombe, in rapporto ai difetti congeniti od acquisi¬ 
ti dell’utero prima dell’inizio della vita sessuale, 
ed alle lesioni infiammatorie del/apparato geni¬ 
tale acquisite durante l’esercizio di essa. 

[ Continua ). f. Micheli. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Sul volvolo gastrico. 

Il volvolo gastrico, dice K. Philippsberg 
(Deutsche Med. Wochenschrift, n. 5, 1924), può 
esseie mesenterio-assiale oppure organo-assia¬ 
le. Nel primo caso l asse di rotazione è situa¬ 
ta nella direzione del piccolo omento che insie¬ 
me al duodeno ed alla parte cardiale forma 
il peduncolo su cui si vuota lo stomaco. L’asse 
longitudinale dello stomaco o mantiene la sua 
posizione normale, oppure assume una posi¬ 
zione obliqua : in tutti e due i casi il piloro si 
sposta verso sinistra, mentre il fondo compie 
un movimento opposto. Nel volvolo organo- 
assiale l’asse di rotazione coincide con l’asse 
longitudinale dello stomaco. Il volvolo può ve¬ 
nir determinato da cause gastriche oppure da 
alterazioni degli organi o tessuti vicini. La dia¬ 
gnosi non è possibile che al tavolo operatorio. 
La cura consiste nell’immediata laparotomia 
e detorsione dello stomaco. È riferito un caso 
di volvolo mesenterio-assiale in un uomo di 
65 anni, da tempo affetto da gastroptosi ed 
ectasia,; morte dopo l’intervento chirurgico. 

Polli tzer. 

La dispepsia duodenale. 

Ha la stessa patogenesi di quella gastrica, 
avendo alla base la spasmo doloroso del piloro; 
solo che il punto di partenza è diverso, essendo 
per 1 una a monte, per l’altra a valle dello sfin¬ 
terei pilorico. Entrambe sono dominate dalla 
legge di Rayliss e Starling, secondo la quale 
tutta la parete del tubo digerente è la sede di 
un riflesso locale, per cui un’eccitazione in un 
determinato punto provoca, al di sotto, un ri¬ 
lasciamento, al disopra invece una contrazione 
del muscolo. Lo spasmo pilorico può aversi in 
caso di iperacidità del chimo gastrico con alca¬ 
linità duodenale normale, ed in tal caso si ha 
la dispepsia gastrica, oppure quando vi sia 
ipoalcalinità del succo duodenale con acidità 
gastrica normale, e allora si ha la dispepsia 
duodenale. 

Per controllare questi dati, Mounier (Presse 
medicale , 7 nov. 1923) introduce alla sea'a la 
sonda di Einhom, che si lascia per tutta lo 
notte, in quanto che impiega diverse ore ad ar¬ 
rivare nell’intestino; al mattino, si introduce 
la sonda gastrica, controllando con la radio¬ 
scopia se le sonde sono entrambe a posto. Poi 
si fa prendere al malato un bicchiere della se¬ 
guente soluzione: Acido cloridrico cmc. 5; Fo- 


MEDICO PRATICO. 

sfato disodico g. 5; Zucchero g. 4-0; Acqua q. b. 
per un litro. Questa soluzione acida ha lo scopo 
di provocare il funzionamento pilorico e la se¬ 
crezione duodeno-biliare. Sui liquidi estratti, 
si dosa l’acidità; la differenza è dovuta all’al- 
calinità del succo duodenale che ha diluito il 
contenuto gastrico. Dosando poi l'acido fosfo¬ 
rico in entrambi i liquidi, si conosce il volume 
di succo duodenale, che ha diluito il contenuto 
gastrico. Con questi dati, si può calcola-re l’al¬ 
calinità del succo duodenale, rapportata a 
1.000; questa nei normali varia da 2 a 4. 

La sintomatologia dolorosa della dispepsia 
duodenale non è dissimile da quella gastrica e 
comprende lo spasmo pilorico ed il dolore tar¬ 
divo, nonché il ritardo nell evacuazione gastri¬ 
ca e l’aerofagia dolorosa di difesa. Con questi 
sintomi ed in presenza di un’alcalinità duode¬ 
nale inferiore a 2/1.000 si deve orientare la dia¬ 
gnosi verso una causa situata a valle del piloro 
e più specialmente verso una litiasi biliare. 

Ai- 

Coliche da mobilità della prima poriione 

del duodeno. 

La mobilità della prima porzione del duo¬ 
deno è scarsa, tanto che si può a mala pena 
esteriorizzarlo dall’addome; in certi casi inve¬ 
ce essa arriva anche a 4-10 cm. H. Miyake 
(rif. in Morgagni , 6 aprile 1924) ha osservato 
casi in cui tale mobilità si traduce con crisi a 
tipo di colica. Gli infermi si lamentano di pe¬ 
so, pirosi gastrica, dispepsia e dolori qual¬ 
che ora dopo i pasti ad indipendentemente da 
essi, con sede sul margine costale destro, nel¬ 
la regione della cistifellea, con irradiazioni al¬ 
l’epigastrio al dorso, alla spalla. Può esservi 
vomito, ittero, tensione dei muscoli addomi¬ 
nali, iperestesia nella zona di Head; di solito 
il ristagno della pappa in questo segmento. 

All’esame radiologico, si osserva la mobilità 
nnormale della porzione piloro-duodenale . ed 
il ristagno della pappa in questo segmento. 

La terapia consiste nel trattamento operato¬ 
rio, con la plicatura del legamento epato-duo- 
denale; in qualche caso di lesioni alla cisti¬ 
fellea è indicata la colecistectomia. La duode- 
nopessia può essere fatta in primo tempo.; essa 
però lascia tuttora dei disturbi, che scompaio¬ 
no con un trattamento più radicale. 

La malattia si presenta nell’età giovanile e 
dà disturbi che si aggravano con l’andare de¬ 
gli anni. i 

ni- 
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Una forma ambulatoria di appendicite gangrenosa 

con adenite iliaca esterna di origine appendi¬ 
colare. 

Bo-idin e De Geimes il 23 novembre 1923 ave¬ 
vano comunicato alla Société medicale des 
Hópitaux di Parigi un caso di adenite ingui¬ 
nale di origine appendicolare. 

M. Onard il 7 marzo ha comunicato un altro 
caso grave di appendicite gangrenosa con ade¬ 
nite iliaca. Si trattava di un soldato, da un 
anno certamente amebico, che per 10 giorni 
presto servizio avvertendo solo qualche dolore 
vago nella fossa iliaca destra, se faceva uno 
•■siforzo. 

Obbiettivamente presentava adenite iliaca, 
dolente. Temperatura 37. Insorti all 1 improvvi¬ 
so in 10* giornata i segni di una peritonite 
acuta, in undecima giornata si intervenne di 
urgenza e si trovò: adenite dei gangli iliaci 
esterni non suppurata; liquido torbido nel cui 
di sacco peritoneale sottostante; epiploon in¬ 
fiammato, cieco ispessito ed arrossato, ed un 
ascesso intorno all’appendice gangrenato. Dou¬ 
glas pieno di liquido torbido-. Esito in guari¬ 
gione. 

Da notarsi: il decorso ambulatorio di una 
grave appendicite gangrenosa; la presenza di 
una adenite inguinale appendicolare, che di¬ 
sparve dopo l’operazione; la coesistenza di una 
dissenteria amebica. Persia. 

Ulcerazioni non dissenteriche del colon. 

L'ulcera semplice dell'intestino crasso è una 
affezione rara, di eziologia oscura. È di solito 
unica, ma può anche accompagnarsi ad ulcera 
dello stomaco, del duodeno o del tenue. Pre¬ 
senta analogie con l’ulcera gastrica, varia di 
dimensione da qualche millimetro a più centi- 
metri ed è ordinariamente parallela all’asse 
dell’intestino. I tessuti vicini sono inspessiti, 
sclerolipómatosi; si possono avere lesioni peri¬ 
toneali tanto rilevanti da far sospettare un 
cancro del cieco; spesso si ha adenopatia me¬ 
senterica. La localizzazione è, in ordine di fre¬ 
quenza : al colon ascendente, al cieco, all’an¬ 
golo splenioo, al colon discendente, al sigma, 
all’angolo sotto.epatico. 

Il quadro clinico è molto confuso; nella sto¬ 
ria dei malati vi è di solito la stitichezza, il 
dolore epigastrico tardivo, il dolore fisso in 
corrispondenza dell’ulcera, l’emorragia intesti¬ 
nale, talora la diarrea. Chalier e Mallet-Guy 
frif. in Riforma medica, 24 marzo 1924) hanno 
osservato un caso in cui si aveva anche una 
temperatura sub-febbrile e l’aumento di volu¬ 
me della milza. Talvolta si ha improvvisa¬ 
mente la perforazione che può verificarsi dopo 
un periodo di sofferenze, oppure in perfetto 
stato di salute. fìl. 



I segni funzionali del cancro del ietto. 

È importante per il pratico di conoscere i 
segni funzionali di tale malattia in modo da 
poter fare la diagnosi precoce. Detti segni so¬ 
no secondo Chalier e II. Mondor (Journal des 
praticiens , 13 marzo 1924) i seguenti: 

1) Emorragia. — Può essere assai precoce, 
in forma di poche gocce, di coaguli, o può es¬ 
sere imponente; in qualche caso si avrà l’a¬ 
spetto caratteristico di fondi di caffè. Il sangue 
viene durante la defecazione o precede imme¬ 
diatamente le feci. In una ragazza di 23 anni, 
la malattia si annunziò con una sincope do¬ 
vuta ad imponente emorragia, per epitelioma 
ampollare del retto. 

2) Dolori — Generalmente non molto ac¬ 
cusati, quando il carcinoma si trova in alto; 
quello dell’ano è molto doloroso. Il dolore si 
produce quando vi è ritenzione, tenesmo, sfor¬ 
zi espulsivi e può acquistare tanta intensità 
da far misconoscere il tumore iniziale. 

3) Scoli. — Questi fanno credere ad una 
entero.-colite, in quanto che vengono eliminate 
delle mucosità biancastre, unite o non con le 
feci. Quando il tumore si ulcera, si ha scolo 
di pus sieroso e fetido, dapprima intermitten¬ 
te, poi continuo, che può provocare eruzioni 
eritematose, erosioni attorno all’ano. 

4) Disturbi della defecazione. — È frequen¬ 
te l’irregolarità della defecazione, con alter¬ 
native di costipazione e di diarrea; il bisogno 
di defecare è ripetuto e penoso; l’incontinenza, 
può verificarsi per atonia dello sfintere senza 
che questo sia compromesso. Alla fine del pe¬ 
riodo rii stato, la diarrea è abituale. Si deve 
pensare al cancro, quando si ha una diarrea 
che resiste al bismuto, all’oppio, ai suppositori. 
Ingannevole può essere la costipazione, poiché 
si tratta di individui che da lungo tempo sono 
costipati. 

In presenza di tali segni è necessario sospet¬ 
tare il cancro del retto, che potrà venir con¬ 
fermato con l'esame fisico, comprendente la 
esplorazione rettale, la rettoscopia, la radio¬ 
grafia, la biopsia. 

fil¬ 
li comportamento del chirurgo nelle appendiciti. 

A. Botti ( Morgagni, 6 aprile 1924) è favorevole 
all’intervento nella fase iniziale, cioè nelle 
prime 124-48 ore ed all’intervento solo in casi 
di necessità nel periodo intermedio. L’inter¬ 
vento in questi limiti di tempo è da applicarsi 
anche nei casi con sintomatologia poco accen¬ 
tuata, poiché anche in tali casi che sembrano 
lievi, possono esservi profonde alterazioni del¬ 
l’appendice e del peritoneo. Da ciò la neces¬ 
sità dell’intervento precoce nelle forme gravi 
come nelle lievi, quando il peritoneo è immu- 
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ne o tutt’al più presenta una reazione limi¬ 
tata dovuta alle tossine dei germi, ^appen¬ 
dice allora facilmente asportabile ed il ventre 
può essere agevolmente rinchiuso. Se .invece 
si trova liel cavo peritoneale un liquido torbi- 
diccio e le anse sono ricoperte da deposizioni 
fibrinose, se si nota la presenza di fatti, che 
fanno prevedere la formazione di un aisees 
so, si fa un trattamento aperto. L’A. cita i 
risultati ottenuti nell'ospedale in cui si trova, 
e cioè: Nessun morto su 36 appendiciti acute 
operate entro le 34 ore; in 14 ascessi appendi 
colaci aperti e drenati; in 156 appendiciti ope¬ 
rate allo stato cronico. Su 9i casi di appendi¬ 
citi allo stato cronico non operate perchè i ma¬ 
lati non si sono più presentati, ,si ebbero 9 
morti. 

l J er quanto riguarda il così detto raffredda- 
mento, 1 A. ritiene che non si debba aspettare 
meno di 3-4 settimane, tanto più che il cieco 
può ancora essere in preda ad edema flogi¬ 
stico. il pericolo di un intervento troppo pre¬ 
coce prima del raffreddamento è dimostrato 
anche dalle statistiche dell'A.» 

L atto operativo non va risparmiato neppure 
in gravidanza; solo si deve procurare con ogni 
mezzo che non si verifichi od almeno si procra¬ 
stini finterruzione delia gravidanza stessa. 

fii 
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Le bevande nei dispeptici. ; 

L. Meunier (.Journal des praticiens , 16 feb¬ 
braio 1934) fa rilevare la necessità di prendere 
le bevande separatamente dagli alimenti; un 
litro di acqua preso a sè si elimina in dieci 
minuti, invece, quando, è aggiunto agli ali¬ 
menti, rimane parecchie ore nello stomaco. 
Con un’alimentazione mista, un adulto dovreb¬ 
be bere 600-800 crac, di acqua al giorno, di cui 
i00 presi un quarto d’ora prima dei pasti e 300 
in forma di due tazze di tè da prendersi ai 
pasti o dopo di essi. Queste vanno prese calde, 
poiché in tal modo calmano, i dolori e diminui¬ 
scono l’iperestesia gastrica, stimolano la mo- 

tricità e favoriscono l’azione della secrezione 
gastrica. 

Alle solite infusioni (tè leggero, camomilla, 
foglie d’arancio) FA. preferisce l’infuso di orzo 
germinato. Questo si prepara macinando un 
cucchiaio di orzo germinato che si mette con 
una tazza da tè di acqua fredda in un reci¬ 
piente di terra che poi si fa scaldare a bagno¬ 
maria bollente per 10 minuti. Si passa, zucche¬ 
rando come per un infusione ordinaria. Tale 
bevanda supplisce alFinsufficienza della dige¬ 
stione dell amido, sempre compromessa nei di¬ 
speptici. t ^ 


VARIA 

Metereologia e patologia umana. 

Cioffi (La metereologia pratica n 2-4 1 <*m 
esamina la influenza che i fattori metrologie! 
hanno nel quadro della morbosità generale 
i. ben noto che nei giorni di depressione ba- 
lometnca insorgono nei malati e nei feriti ele¬ 
vazioni termiche senza alcuna apparente ra 
gione. Cosi malati di nevralgie, di poliartrite 
cronica, di forme reumatiche, sono sensibilissi¬ 
mi alle azioni atmosferiche. Bauer racconta 
che nella Clinica di Innshruck vi era una donna 
con poliartrite deformante che egli consultava 
con gran fiducia quando intendeva fare escur 
siom in montagna. Manifestazioni analoghe si 
hanno nei nevrotici, negli odontopatici, negli 

individui con esiti di pleurite, con cicatrici 
calli, ernie, ecc. 

È del pari incontestabile l’azione delle varie 

stagioni su le malattie oculari: la primavera 

favorisce 1 catarri congiuntivali, le blefariti - 

il clima caldo umido favorisce gli ascessi della 
cornea. 

Greenberg ha riscontrato le relazioni fra le 

condizioni metereologiche e la presenza della 
polmonite. 

Kolisko ha notato un aumento rapido delle 
inoi-ti improvvise per sclerosi delle coronarie 
nelle rapide precipitazioni barometriche, e Bui- 
gei- una frequenza di insulti apopletici nelle 
medesime condizioni, come Brunner ha notato 
un rapporto fra oscillazioni climatiche e stan¬ 
chezza del muscolo cardiaco. 

Lombard ha stabilito che l’attitudine del mu¬ 
scolo a fornire lavoro utile volontario è sce 
mata oltre da altre cause anche dalla diminu¬ 
zione dello pressione atmosferica, da tempera 
ture alte specialmente se associate a. molta umi¬ 
dità. D’altra parte Unvem'cht ha fatto rilevai 
la coincidenza di casi di emottoe con una di¬ 
minuita pressione, alla quale pure il Raoidnitz 
attribuisce il peggioramento della tosse convul¬ 
siva e il Baar l’insorgenza di attacchi asmatici. 
Secondo quest’ultimo una sensibilità alle in 
fluenze atmosferiche sarebbe spesso esponente 
di uno stato linfatico <> ipoplastico; e ad ogni 
modo qualunque genere di malattia che nel 
suo decorso di dimostri dipendente da influenze 
meteorologiche parla per l’importanza di in¬ 
fluenze nervose rispettivamente vasomotorie. A 
queste appartengono l’epilessia ed il sonnam¬ 
bulismo (Sokolow, Amman), la balbuzie (Trom- 
mer) e alcuni disturbi frenocardici (Herz). ) 

Hecke] ha dedicato un capitolo del suo vo¬ 
lume sulle Neurosi d’angoscia a quella che egli 
chiama neurosi barometrica, studiandone dili- 
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geiitemeute i sintomi premonitori e l'evoluzio¬ 
ne, ed i lettori che più s’interessano dell'argo¬ 
mento farebbero bene a prenderne original¬ 
mente visione. 

Il così detto senso del tempo o meteoropatia, 
ciclonopatia, ciclonosi o neurosi da clima è se¬ 
condo Baiier videntemente una. qualità strana, 
costituzionale o pei* lo meno basata su speciali 
condizioni costituzionali, alle volte ereditarie, 
consistente nel prevedere un mutamento nelle 
condizioni atmosferiche, specie ravvicinarsi 
della pioggia, del vento, della neve, di tempo¬ 
rali. già molte ore prima in base a sensazioni 
morbose quali cefalee, debolezza, sonnolenza. 
In generale sembra trattarsi di una disposi¬ 
zione speciale che può riguardare anche del 
resto persone sanissime. 

Bauer stesso a Innsbruck, ed anche il Ciotti 
a Foggia, hanno potuto raccogliere esperienze 
riguardo alla sensibilità per il Fòhn o per lo 
scirocco la cui denominazione è diversa a se¬ 
conda le differenti regioni. Da noi molte perso¬ 
ne sentono l'influenza dello scirocco due o tre 
giorni e ad ogni modo parecchie ore prima che 
arrivi il vento con mostrarsi depressi o irrita¬ 
bili. Hellv è restato fortemente impressionato 
di questi stati patologici che precedono o ac¬ 
compagnano un periodo di forti venti sciroccali, 
i quali hanno indubbiamente un’influenza di 
maggiore o minore grado sulle condizioni di sa¬ 
lute di molti. 

L'azione dello scirocco consiste in una de¬ 
pressione del tono muscolare, nervoso e psichi¬ 
co. Si hanno fenomeni di fiacchezza-, spossatez 
za, svogliatezza, malessere, cefalee, sonnolenza. 
Ciò spiega il più facile verificarsi degli infor¬ 
tuni e di suicidi. 

Alcuni autori hanno attribuito questi disurbi 
sciroccali alle oscillazioni elettriche, altri alla 
prevalenza di elettricità negativa, alle depres¬ 
sioni barometriche improvvise. 

Cioffi ha constato che è sopra tutto noi pe¬ 
riodi di calma apparente, che precede non rare 
volte lo scirocco, che si ha la sensazione del¬ 
l’afa, della insufficiente traspirazione, della 
ostacolata- libertà di respiro, del senso di iposi. 
stolta (aumento dei battiti cardiaci ad ogni mi¬ 
nimo sforzo, rallentato circolo venoso con mag¬ 
giore evidenza di varici, emorroidi, ecc., inie- 
zi« ne più accentuata dei capillari venosi delle 
mucose predisposte a stati catarrali cronici) e 
che lo stato atmosferico che favorisce queste 
condizioni è dato più frequentemente, e special¬ 
mente nelle basse valli o nelle pianure molto 
irrigate, da quella varietà di condensazione 
del vapore acqueo che i francesi chiamano bru¬ 
ma e noi chiameremmo caligine, che durante 


le giornate calde maschera talvolta (piasi inte¬ 
ramente gli oggetti lontani, e che per essere ab¬ 
bastanza permeabile al l'illuminazione solare 
ed alle radiazioni termiche relative si diversi 
fica alquanto dalle nebbie e da quelle conden¬ 
sazioni conosciute dai meteorologi col nome di 
strati, e che rappresentano il primo grado di 
formazione nubeeoi are. 

La caligine o bruma si accompagna di pari 
passo quasi sempre con una celta elevazione 
di umidità assoluta o più esattamente con un 
aumento della tensione del vapore acqueo. 

É questo elemento, afferma il Cioffi, il vero 
responsabile di tutti i disturbi sciroccali. 

Patologi ed igienisti hanno dato importanza 
somma a due soli fattori metereologici nel de¬ 
terminismo patologico: alla temperatura ed 
all’umidità relativa. Per lo più l’elevarsi dei 
coefficienti dell’una o dell'altra eia sufficiente 
a spiegare o a determinare uno stato di malat¬ 
tia. È certo che nè il caldo nè Tumido separata- 
mente possono spiegare nessuno dei fenomeni 
che si sono accennati. Temperature elevatissi¬ 
me a scarso- contenuto di vapore atmosferico 
come quella del Sahara raramente danno luogo 
a fenomeni di malessere o a stati morbosi: l'u¬ 
midità a bassa temperatura, come nell'inverno, 
non fiacca l’energia di nessun organismo, limi 
tondo la sua azione, se pure, a pochi fatti di 
natura reumatica o iutt’al più delle vie respira¬ 
torie. 

È quando si elevano insieme i due coefficien 
ti, ossia quando la tensione del vapore o la 
umidità assoluta raggiungono un grado elevato 
si verificano i disturbi su mentovati. Il mec¬ 
canismo biologico con cui agisce l’umidità as¬ 
soluta o tensione del vapore sarebbe il se¬ 
guente • 

1) Più si eleva la tensione del vapor d’ac¬ 
qua e più si abbassa la pressione deli’aria sec¬ 
ca: da ciò insufficiente tensione dell’ossigeno 
e per conseguenza riduzione dell’ematosi (anos- 
si ernia). 

2) Più la tensione del vapore acqueo si 
eleva e meno energiche sono l’esalazione pul- 
monare e l’evaporazione cutanea. Per conse¬ 
guenza vi è aumento del contenuto sieroso del 
sangue (idremia). 

3) La ritenzione nel sistema circolatorio 
della quantità del vapore acqueo non esalato 
dalla superficie polmonare aumenta la pres¬ 
sione generale e favorisce la stasi venosa su¬ 
perficiale e profonda, e perciò una più evidente 
manifestazione di varici, stasi portale, e la più 
facile diapedesi nelle superimi sierose ed anche 
nelle mucose. 


argo. 
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flavissima risoluzione circa i ricorsi contro 
i provvedimenti degl enti locali in forza del 
D. R. 27 maggio 1933. 

È necessaria ed urgente 

UNA INTERPRETAZIONE AUTENTICA 


« Disponendo gli art. 1 e 2 del H. 1). 27 mag¬ 
gio 1923, n. 1177, che le Amministrazioni delle 
Provincie, dei Comuni e delle Istituzioni Pub¬ 
bliche di beneiicenza provvedano alla revisio¬ 
ne delle tabelle e dei regolamenti organici ed 
alla conseguente sistemazione del personale, 
non si è con ciò inteso di alterare o menomare, 
a questi effetti, il normale sistema delle com¬ 
petenze delle autorità tutorie. Pertanto, so¬ 
pra siffatto oggetto, nei riguardi dei Comuni, 
devono deliberare anzitutto i Consigli Comu¬ 
nali e, quindi, per le modificazioni di orga¬ 
nico. le Giunte Provinciali amministrative, av¬ 
verso le cui deliberazioni compete il ricorso 
gerarchico al Governo del Re. In difetto del¬ 
iordinaria amministrazione, provvedono i Re¬ 
gi Commissari, salva sempre l’approvazione, 
in ogni caso, delle Giunte Provinciali Ammi¬ 
nistrative, ed i Commissari Prefettizi salva la 
ratifica da parte dei Prefetti e l'approvazione 
delle Giunte Provinciali Amministrative nei 
casi in cui essa sarebbe richiesta anche per 
i Consigli Comunali e impregiudicata rima¬ 
nendo la facoltà del ricorso al Governo del Re. 
La disposizione dell’art. 4 del R. D. 27 mag¬ 
gio 1923, n. 1177, per, la quale contro i prov¬ 
vedimenti di cui al detto decreto « è ammesso 
ricorso soltanto per legittimità alla IV Sezione 
del Consiglio di Stato od in via straordinaria 
al Re, esclusa qualsiasi azione giudiziaria, 
è diretta ad escludere oltreché l’azione giu¬ 
diziaria anche qualunque altro ricorso di me¬ 
rito in sede giurisdizionale come ad esempio 
quello alla V Sezione ». 

Così ha deciso la IV Sezione del Consiglio 
di Stalo , con sentenza 16 maggio 1924, n. 270, 
conforme ad altra decisione 28 marzo 1924, 
n. 126, circa la dispensa di guardie daziarie. 

Secondo questa giurisprudenza, il rimedio 
giuridico varia in relazione all'obbietto del 
provvedimento e all’organo che lo delibera. 

Se si tratta di riforma di organico e di con¬ 
seguente dispensa dal servizio — cioè nella 
normalità dei casi — il provvedimento non è 
definitivo, in ogni ipotesi, perchè è soggetto ad 
approvazione della Giunta Provinciale Ammi¬ 
nistrativa e può essere proposto reclamo al 
Governo del Re, salvo poi' il ricorso alla IV 


•Sezione del Consiglio di Stato contro il prov¬ 
vedimento definitivo in sede gerarchica. 

Se, invece, si tratti di semplice dispensa 
dal servizio deliberata dal Consiglio Comunale 
o da un Commissario Prefettizio, il provve¬ 
dimento è definitivo — in questo caso, però, 
dopo la ratifica — e il ricorso deve essere pro¬ 
posto direttamente alla IV Sezione del Con¬ 
siglio di Stato; ma se la dispensa è deliberata 
da un Commissario Regio, il relativo provve¬ 
dimento, essendo soggetto ad approvazione del¬ 
la G. P. A., non è definitivo e si deve ricorrere 
prima in via gerarchica. 

A queste conseguenze è tratta la IV Sezione 
dalla considerazione che l’art. 4 del R. D. 27 
maggio 1923, non deroghi alle norme comuni. 

Dispone l art. 4: ((Contro i provvedimenti 
di cui al presente decreto è ammesso ricorso 
soltanto per legittimità alla IV Sezione del 
Consiglio di Stato od in via straordinaria al 
Re, esclusa qualsiasi azione giudiziaria». I 
provvedimenti « di cui al presente decreto » 
sono appunto quelli delle Amministrazioni del¬ 
le Provincie, dei Comuni, delle istituzioni di 
pubblica beneficenza concernenti la ((revisione 
delle tabelle e dei regolamenti organici del 
personale allo scopo di ridurre il numero dei 
posti, ecc. ecc. ». 

Sembra a noi evidente che la disposizione 
dell art. 4, stabilendo che contro i provvedi¬ 
menti delle Amministrazioni degli enti locali , 
in considerazione appunto delVobbietto e della 
natura di essi, è ammesso soltanto il ricorso 
per legittimità alla IV Sezione, deroghi al si¬ 
stema comune e attribuisca ai provvedimenti 
carattere definitivo. 

Non è il caso di svolgere, in questa rivista, 
la trattazione giuridica dell’argomento; dob¬ 
biamo però rilevare che l’art. 4 è stato da tutti 
interpretato nel senso da noi qui indicato e i 
ricorsi sono stati sempre prodotti alla IV Se¬ 
zione, la quale ne ha decisi non pochi in me¬ 
rito, superando cioè la questione deH’ammis- 
sibilità del ricorso ad essa diretto. 

La sentenza 28 marzo 1924, n. 126, ci parve 
dovuta ad una svista; comunque, ritenemmo 
che si trattasse di un caso isolato, tanto più 
— ripetiamo ^— che la risoluzione era in con¬ 
trasto con l 'implicito riconoscimento dell’am- 
missibilità di altri ricorsi decisi in merito dalla 
stessa IV Sezione del Consiglio di Stato; ma 
la recente decisione 16 maggio 1924, n. 270. è 
indice di una nuova tendenza giurispruden¬ 
ziale che, se non fosse modificata, avrebbe ef- 


La presente rubrica è affìdntn all’avv. Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro jieriodico 
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letti gravissimi, perché» — come si è detto — i 
ricorsi sono stati diretti, per quel che a noi 
consta, alla IV Sezione. 

D'altra parte, se ne considerino gli effetti pra¬ 
tici : contro i provvedimenti concernenti revi¬ 
sione degli organici, normalmente con effetto 
di dispensa dal servizio degli impiegati, do¬ 
vrebbe prima proporsi ricorso gerarchico — il 
quale non ha effetto sospensivo — e soltanto 
dopo un anno e più di attesa si potrebbe pro¬ 
muovere il ricorso alla IV Sezione, cioè quel 
giudizio che, pur limitato alla legittimità dei- 
ratto, rende possibile almeno una vera e pro¬ 
pria difesa con le garanzie della oralità e del 
contraddittorio. 

Se, come a noi sembra non dubbio, fu in¬ 
tendimento dei compilatori del decreto 27 mag¬ 
gio di attribuire carattere definitivo ai prov¬ 
vedimenti degli enti locali, è necessaria, di 
fronte alla grave giurisprudenza che tende ad 
affermarsi, una precisazione in forma di in¬ 
terpretazione autentica. 

Si tratta di interessi rilevanti rii numerosi 
impiegati, e non si può, non si deve pregiu¬ 
dicarne l’azione di difesa. 

Segnaliamo questa situazione stranissima, 
il danno grave e forse irreparabile che ne de¬ 
riverebbe ad interessi legittimi ed alla giu¬ 
stizia. e la necessità p la urgenza di solleciti 
provvedimenti. 

Sembra a noi opportuno che le organizza¬ 
zioni prendano subito la iniziativa di richia¬ 
marvi l’attenzione del Governo. 

QUESTIONI PRATICHE. 

XXXV. — Un concorso non è valido se tutti i 

possibili aspiranti non siano stati liberi di con¬ 
corrervi. 

Può un Comune non procedere alla nomina 
se il concorso non sia stato libero e alla man¬ 
canza di adeguata libertà abbia corrisposto esi¬ 
gua partecipazione alla gaia. 

Attiene infatti alla essenza del concorso, e 
ne è necessario presupposto, che esso si svolga 
in condizioni tali di libertà da consentire a 
coloro, che ne abbiano i requisiti, di parte¬ 
ciparvi in modo che l’amministrazione possa 
procedere ad una buona scelta. 

Nel caso così deciso dalla IV Sezione del 
Consiglio di Stato con sentenza 25 aprile 1924, 
n. 198. al concorso per medico condotto ave¬ 
vano partecipato quattro concorrenti. Ma tre 
si ritirarono, perchè l’Associazione dei medici 
condotti aveva « diffidato » i soci dal parteci¬ 
pare a quel concorso a cagione della insuf¬ 
ficienza dello stipendio. Rimase, quindi, un 
concorrente solo; ma sebbene questi fosse di¬ 
chiarato idoneo.- il Comune non provvide alla 


nomina. In queste condizioni la IV Sezione 
ha dichiarato non valido e inefficace il con¬ 
corso non perchè uno solo fosse il concorrente 
idoneo, ma» perchè la normalità del concorso 
era stata turbata da una limitazione della li¬ 
bertà di partecipazione in forza di un ordine 
dell’Associazione, cioè di una diffida che i soci 
osservarono astenendosi dal concorrere. 

XXXVI. — Formalità necessarie nel caso di licen¬ 
ziamento per fine del periodo di prova. 

Il licenziamento per fine del periodo di 
prova deve essere deliberato in seduta segreta 
e a scrutinio' segreto, trattandosi di un atto 
concernente persona e dovendosi discutere del 
servizio prestato e delle qualità del medico, 
facendosi cioè questioni di persona (art. 29* 
e 299 legge Com. e Prov.). 

A norma dell’art. 16! del regolamento per 
l'esecuzione della legge suddetta, le formalità 
seguite nella votazione devono risultare espli¬ 
citamente; ma la violazione di questa norma 
non costituisce nullità «quando dallo stesso 
verbale risulti in modo chiaro e incontrover¬ 
tibile , da elementi obbiettivi e reali e non da 
meri opinameriti che le forine volute dalla 
legge furono, nel deliberare, dal Consiglio a- 
dempiute ». (Nel caso deciso risultava che si 
ora proceduto alla votazione per schede e che 
il Presidente ne fece lo scrutinio con l’assi¬ 
stenza di tre scrutatori). 

Consiglio di Stato, Sez. IV, sentenza 23 man¬ 
gio 1923, ??. 315, rie. doti. Tortello. 


N. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. I quesiti debbono essere 
Inviati, in lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta e sempre Indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del «Policlinico», via Si¬ 
stina, 14 - Roma Uh. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esam» 
di atti <> «neoiali indagini, sono era tutto 


Indispensabile per ogni medico : 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Ooctor Justitia) 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: In rapporto all’esercizio professionale :: 

(Manuale contenente Leggi, Decreti. Reeolamenti, Circolari 
e tutto ciò che si riferisce all’esercizio professionale, ad uso 
dei Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sanitari! 
e del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica). 

N.B. — Coloro che intendono non restare sprovvisti di que¬ 
sta veramente utile opera compilata in seguito alle insistenti 
premure ricevute dai lettori del «Policlinico», debbono affret¬ 
tarsi perchè l’edizione volge ormai al termine. Prezzo L. 16. 
Per i nostri abbonati sole L. 1 2.7 5 m porto franco. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - A ia S.stina. 
n 14 - Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

INSEGNAMENTO SUPERIORE. e per le condotte conciali di L. 1000 in più per 

Libere docenze. °S ni Comune non escluso il Comune capo-consor- 

II Ministro della Pubblica Istruzione lui disposto 710 ’ oltl ' e una indennità annua di L. 3000, solo a 
che il termine utile per la presentazione delle favore (,ei farmacisti comunali, perchè non hanno 
domande di libera docenza scada per il corrente proveDti libero esercizio professionale; 
anno col 15 giugno 1924. Ch e ai sanitari comunali sia corrisposta, 

Le domande degli aspiranti alla libera docenza, 0 Q0B effetto retroattivo, l’indennità caro-viveri! 
redatte su carta bollata da lire tre, debbono essere lleIla ® tessa misura * e Per la stessa durata di tem- 
indirizzate al Ministero e contenere l’indicazione po concessa altri impiegati del Comune; 
della materia per la quale si chiede l’abilitazione, c) Che nei Comimi della Provincia di Bari, 

che può essere concessa per qualsiasi disciplina cli notev °l e importanza, tranne che in casi 

anche se non vi corrisponda un insegnamento uf- bramente eccezionali, la carica di ufficiale sani- 
d eia le nell’ordinamento didattico delle Università tario sia affi data a un medico libero esercente; 
e degli Istituti Superiori. d ) Che siano conservate tutte le condotte ve- 

AHa domanda debbono essere allegati i seguenti tei inai ie attualmente esistenti ed aumentate di 
documenti: • numero nei Comuni con notevolissima popolazione 

a) atto di nascita; zootecnica. 

b) certificato che il candidato è cittadino ita- . e) per 11 servizio veterinario del Comune 

liano o italiano non regnicolo; • Bari sieno conservate le quattro condotte che 

c) certificato di buona condotta rilasciato dai funzionavano nell’ante guerra; 

Sindaci dei Comuni nei quali il candidato ha avuto /) Che in ogni Comune o frazione di Comune, 
la sua residenza dinante l’ultimo triennio; 11011 vi sia meno di un medico condotto per i pri- 

d) certificato generale rilasciato dall’ufficio del Dli diecimila abitanti,-un secondo per le frazioni 

casellario giudiziario; e fino a ventimila abitanti, e dopo tale numero, 

e) notizie sulla propria operosità scientifica e un medico Per ogni ventimila abitanti o frazione! 

sulla propria carriera didattica in tre esemplari: — - 

2 quaSa* altro”* p, ; bbli 5 a,Ione:: Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 

jy quaisiasi altro titolo, documento o pubbli- o . 

cazione che il candidato intenda presentare nel (Continuazione ; vedi fase. 22 ). 

proprio interesse, nel numero di copie che crede Dott - Campatela Vincenzo, Firenze ™ 

opportuno. Prof. Catterina Attilio, Genova . 50 

I documenti di cui alle lettere a) b) c) d) del» SjS’ £ qu c in ? .Andrea, id. 5 

bone essere legalizzati ; quelli di cui alle lettereDott SSft*' , W \ :. g} 

riore a tre mesi a quella della domanda guferò Emanuele, id. 20 

candidati che comunque appartengono all’Am- Boti. “id. “ 

mimsti azione dello Stato sono dispensati dal prò- Dott. Belotti Roberto, id ! .. oì 

durre i documenti suindicati, ma debbono presen- JR°£- £e Audreis Rodolfo,’ id.25 

tare una attestazione rilasciata dalla competente Pln ? ° mo ’ Pistoia . 10 

Autorità dell’Amministrazione a cui appartengono, Sotti lZTpL *f«. 10 

*la Ila quale risulti che essi trovansi in attività di Dott. Lotti Pietro, id. . 

servizio. (Circolare 2 maggio 1924, n. 37 ) Dott - Magni Silvio, id.io 

- _ Dotti. Venturini Mario, id. io 

_ ====================== Dott. Sani Osvaldo, Vico d’Elsa. 50 

Cronaca del movimento professionale. Ma™'“stf 3 Sfe a 2£ en “ g 

Per i Sanitari comunali della provincia di Bari. Dotti A^Igteò/V' ! i g 

II Direttorio della Corporazione Sanitaria Pro- F" P TO“T, lte,esto ’ w . r '° 

zzz **“ toaquei && ,,L .“ 

oiid.i, nel quale dopo vari considerando sono Dott. Pagani Paolo, id. . . ;. io 

espressi i seguenti voti : Dott. Belli Francesco, id. oq 

..") C,le Ia ^unta Provinciale Amministrativa ì£tt! S^ianf .52%“.’ ’ ’ k 

nell assegnare gli stipendi minimi dei sanitari co- Dott. Fairman Edoardo, id. . . . . . . . ?>? 

mimali (ufficiale sanitario, medico condotto, rete- Dott. Pii>erno Dino, id.. 20 

r ina rio condotto e farmacista comunale) giusta 5 ott Talei Camillo, id.! 20 

quanto prescrive l’art. 34 del R. Decreto 30 di- Doti. De An|elS° GaXno G Td° Va . ! ' ?o 

(•ombre 1923. n. 2889, parta dallo stipendio base re- Dott. Asquasciati Francesco, S. Stef al Mure 10 

sidenziale di L. 9500 (detratte della tassa di rie- Dott - Salvatico Attilio, Calizzano 10 

chezza mobile e del contributo .Monte-pensioni si T w' Camosci Umberto, Firenze . . :. 100 

£ d r° n ° “ * «tto aumenti S5& èu^O^vai?»,; Galluzzo . & 

periodici biennali del ventesimo dolio stipendio, (Continua). 
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CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Alessandria. — Condotta suburbana (S. Michele) ; 
L. 5000 (sic) e sei bienni del 4 % fino a L. 6200 
per il 5% della popolaz.; addizion. L. 4, calco¬ 
lando i poveri in ragione di 3 per ogni fam. iscrit¬ 
ta . un e.-\. ; L. 300 per uff. san. ; L. 300 supplenza ; 
indenn. trasp. (1.. 1800 se cav., L. 800 se motocicli 
I.. 500 se bicicl.). Ha. 2842; ab. 2851; fam. pov. 44. 
Scad. 30 giugno. 

Bondione (Udine). — Consorzio. Stipendio e in¬ 
dennità L. 14.400. Aumenti periodici. 2 indennità 
e.-v. Tassa concorso L. 30,10. Documenti di rito. 
Gratuita abitazione civile. Scadenza al 15 giugno. 
Richiedere avviso Segreteria comunale. 

Garpineto Romano (Roma). — 2 a cond. ; L. 7000 
l ,er 3000 (sic) pov.; due c.-v. ; 5 quadrienni dee. 
Scad. ore 18 del 12 giu. Età lim. 35. Vaglia postale 
di L. 50.10 al tesoriere comun. Serv. entro 20 g. 

Cetona (Siena). — Scad. 15 giu. 2 a cond. Stip. 
L. 6500; cav. L. 2000 inette); doppio c.-v. Tassa 
<?onc\ L. 50. 

Cremona. Consiglio degli Istituti Ospitalieri , — 
In medico aggiunto e due chirurghi aggiunti; 
D. »',(ioo oltre L. 1200 c.-v. e 4 quinquenni fino al 
50 % stip, iniziale. Età lim. 45. Triennio in Clinica 
o grande Osped. o Univers. Biennio di esperim. 

— Direttore Gabinetto Radiologia. Stipendio ini¬ 
ziale L. 12,000 lorde; ind. c.-v. L. 1200 ; 4 aumenti 
quinquennali. Età lim. 45. Sei anni laurea; quattro 
anni pratica radiologica; divieto esercizio gabinetto 
radiologico proprietà. — Scad. (dei quattro con¬ 
corsi) ore 18 del 30 giugno. 

Firenze. R. Arcispedale di, Santa Maria Nuova 
e stabilimenti Riuniti. — Due med.-chir. assisten¬ 
ti: età mass. 30 al 20 giu.; nom. e conferme bien- 
_na li : !.. 5000 oltre le indenn. c.-v. Scad. ore 18 
del 20 giugno. 

Foligno (Perugia). Congregazione di Carità. — 
Direttore medico primario dell’Ospedale San Giov. 
Batt. A tutto il 30 giu. Rivolgersi alla Segreteria. 
Età lim. 40. L. 6000 primariato e L. 3000 direzione; 
sessenni decimo. Serv. entro 30 giorni. 

Fordinovo (Massa, Carrara). — l a zona; scad. 20 
giugno. Età lim. *35. L. 6000 e 4 quinquenni deci¬ 
mo per 88 fam. povere: ab. 2000, di cui 1950 ag¬ 
glomerati; per cav. L. 1500. Serv. entro 15 g. Ob¬ 
bligo sostituz. medico dell’altra zona con indenn. 
giornaliera di L. 10. 

Maniaco (Udine). — Scad. 15 giu.; 2° reparto. 
Rivolgersi al segretario comunale. 

Nigoline (Brescia). — Consorzio. Ab. 2065 di cui 
200 circa pov.; estens. kmq. 10; L. 7000 stip., 
L. 1000 mezzo trasp. senz’obbligo cavallo; L. 300 
uff. san.; c.-v.; compless. L. 10,700. A tutto 30 giu. 

Ostellato (Ferrara). — Scad. 15 giu.; 3 a cond. 
L. 10.000 e 5 quadrienni dee. : L. 3000 quota eom- 
plement. variabile in fnnz. di c.-v. Vaglia postale 
di lire 50.15. 


( DO 

Blacanica (Reggia Cai.). — Scad. 30 giorni dal 
13 mag. L. 4000 (sic) e 5 quadrienni decimo per 
100 famiglie; L. 5 ogni fam. in più; L. 1200 (sic) 
l>er cav.; L. 500 profilassi antimal.; L. 600 uff. 
san. In corso aumento stip. a L. 6000. Età lim. 45. 

Porto San Giorgio (Ascoli Piceno). — Al 15 giu. 
Chirurgo; L. 6500 residenza e cura poveri; doppio 
c.-v. come statali; aumenti periodici come impie¬ 
gati del Comune. Ab. 5400 al centro, 640 sparsi su 
ha. 773. Biennio di assistentato in Clinica od Ospe¬ 
dale di grande città del Regno; almeno un anno 
in reparto chirurgico. Vaglia di L. 50 tassa con¬ 
corso. 

Roccastrada (Grosseto). — Scad. 20 giu.; 5 a cond. 
med. (Montemassi) ; L. 9000. 

Roncofreddo (ForZì). — A tutto 25 giu., l a con¬ 
dotta; vedi fase. 20. 

Specchia (Lecce). — Scad. 20 giu. L. 5000 (sic) 
iniziali per 1500 (sic) pov.; L. 5 addizionali. 

Sperlinga (Catania). — Stip, L. 5000 (sic); per 
uff. san. L. 500; indennità provvista medicine li¬ 
re 1500. Scad. 30 giug. Rivolgersi Segreteria co¬ 
munale. Vaglia postale di L. 50, intestato al Te¬ 
soriere comunale. 

Spinate (Campobasso). — A tutto 15 giu.; li¬ 
re 4,500 (sic) e tariffa abbienti, 5 quinq. decimo, 
L. 500 uff. san. Età lim. 39. Accettaz. entro 8 g., 
servizio entro 20 g. 

Udine. Amministraz. Provine, del Friuli. — Me¬ 
dico di Sezione nel Manicomio Provine. Vedi fasci¬ 
colo 21. Scad. ore 18 del 12 giug. 

Consolato Reale d'Egitto in Roma (per il Mini¬ 
stero della pubblica istruzione d’Egitto, Scuola di 
medieina del Governo Egiziano). — Posto di pro¬ 
fessore di biologia alla Scuola di Medicina del Go¬ 
verno del Cairo, con lo stipendio annuo di lire egi¬ 
ziane 900-1140. 

L’insegna mento è in arabo o in inglese. I postu¬ 
lanti devono giustificare d’una esperienza profes¬ 
sorale nell’insegnamento della biologia (compresa 
botanica) di almeno tre anni a qualche Università 
o istituzione riconosciuta. Le copie o referenze con¬ 
cernenti i loro lavori anteriori devono accompa¬ 
gnare la loro domanda e giungere al Ministero al 
più tardi il lo giugno 1924, per tramite del Conso¬ 
lato Reale d’Egitto in Roma, che può fornire agli 
interessati tutte le altre informazioni in riguardo. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

11 prof. comm. Cesare Agostini, direttore del- 
Flstituto di Medicina Legale della Università e 
dell'Ospedale Psichiatrico Provinciale di Perugia, 
è nominato grande ufficiale dell'Ordine della Co¬ 
rona d’Italia. 

Il dott. comm. Emilio Di Tommasi, direttore 
delle Terme di Agnano, è stato insignito dal Re 
di Spagna della commenda dell'Ordine di Isabella 
la Cattolica. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

I Congressi di Napoli. 

In occasione delle feste centenarie dell’Ateneo 
partenopeo si sono adunati a Napoli importanti 
Congressi scientifici, tra i quali i seguenti: 

Congresso della Società per il Progresso delle 
Scienze. — In questa riuscitissima manifestazione 
dell’unità del pensiero scientifico, sono stati svolti 
e dibattuti importanti problemi. 

Nel campo medico il profi. E. Centanni lia trat¬ 
tato della terapia dei tumori, sostenendo il con¬ 
cetto che molte risorse terapeutiche (raggi pene¬ 
tranti, dieta, ecc.) agiscono indirettamente sulle 
cellule neoplasiche, esaltando la resistenza dell’or¬ 
ganismo; il prof. I. Gradenigo si è occupato del¬ 
l’eredità patologica ncH'iioino, applicando i prin¬ 
cipi mendeliani e distinguendo l'eredità continua 
a tipo dominante, la discontinua a tipo recessivo 
e l'eredità legata o limitata ad uno dei sessi : 
queste nozioni egli ha applicato alla sordità pro¬ 
gressiva (otosclerosi). Molte comunicazioni d'inte¬ 
resse medico, segnate sul programma, non pote¬ 
rono essere effettuate. 


Congresso della Società Italiana di Ostetricia 
e Ginecologia. — Ha assunto il più ampio svi¬ 
luppo. grazie alla magqitìca organizzazione diretta 
dal prof. G. Miranda, efficacemente coadiuvato 
dal segretario generale prof. S. Piccoli. 

11 Congresso venne inaugurato con una solenne 
e commovente cerimonia, in cui fu scoperto un 
busto di Ottavio Morisani. 

Oltre agli italiani, hanno partecipato al Con¬ 
gresso parecchi stranieri, tra cui i proff. Paure di 
Parigi. Sellificio di Strasburgo, Beuttner di Gi¬ 
nevra, Schocfiart di Lovanio, ecc. 

I lavori scientifici sono stati intramezzati da 
gite e divertimenti. 

Di questo Congresso, che ]>er la materia inte¬ 
ressa da vicino i medici pratici, comunicano un 
ampio resoconto del prof. C. Micheli in altra parte 
del fascicolo. 

Congresso di oculistica. — Organizzato dal prof. 
A. Angelucci, venne destinato prevalentemente allo 
studio del tracoma e alla lotta sociale contro questa 
malattia. Vi hanno partecipato insigni specialisti 
stranieri, tra i quali Morax e Coulomb di Parigi. 
Gallaemerts di Bruxelles, ecc. TI Morax riferì 
sulla contagiosità del tracoma nelle scuole: il 
Coulomb sull'igiene della cavità orbitaria; Sgros¬ 
so sull’immunità generale e locale contro il tra¬ 
coma : Paparcone sull'igiene e profilassi del tra¬ 
coma sulle scuole di Firenze: Tornatola sull’oftal- 
moblenorrea dei neonati, ecc. 

I congressisti rimasero ammirati della visita al¬ 
l’Istituto dei tracomatosi, unico in Italia, dovuto 
alla tenacia e ferma fede del prof. Angelucci. 

Congresso di Eugenica. — La 2 a riunione nazio¬ 
nale di eugenica venne inaugurata con un discorso 
del sen. !.. Bianchi sull'igiene sessuale: seguirono 
le relazioni dell'on. P. Papasso sul certificato pre¬ 
matrimoniale, del prof. Scuri sull’educazione ses¬ 
suale nelle scuole, del prof. V. Montesano sulla 
Lega nazionale contro il pericolo venereo, e comu¬ 


nicazioni di Verrotti, Dorelle. Laminiti. Castellino. 
Corso ed altri. 

La Conferenza per l’emigrazione ed i servizi igie- 
nico-sanitari. 


ìa\ coiitereiizH internazionale dell' emigrazione* 
adunatasi a Roma negli scorsi giorni, ha preso in 
esame i servizi igienico-sanitari, in seno alla 
l a Commissione. 

Questa ha approvato i seguenti progetti con¬ 
cordati da Sottocommissioni speciali: per l'utiliz¬ 
zazione reciproca dei servizi sanitari e di assi¬ 
stenza a bordo delle navi trasportanti emigranti 
di diverse nazionalità, e per regolare le relazioni 
tra i funzionari: sull'organizzazione sanitaria delle 
navi destinate al trasporto degli emigranti: sulle 
condizioni minime cui dovrebbero soddisfare le 
navi per essere dichiarate adatte al trasporto tran¬ 


soceanico degli emigranti e regole relative al con¬ 
trollo delle navi allo scopo di eliminare le perdite 
di tempo e di assicurare l’eseeuzione scrupolosa 
(Ielle istruzioni (relazione della delegazione ita¬ 
liana): sull'organizzazione igienica e sanitaria dei 
porti jiei' il servizio di emigrazione (su proposta 
italiana): regolamento internazionale del controllo 
sanitario degli emigranti, richiesto dai paesi «li 
immigrazione e di transito. 

Il delegato inglese ha espresso il suo compia¬ 
cimento per 1’accordo raggiunto grazie alio spirito 
di conciliazione dei delegati dei diversi Paesi. 


Onoranze al prof. B. Grassi. 

L’iniziativa di un gruppo di allievi di onorare 
degnamente in occasione del suo 70° compleanno 
e 41° d'ininterrotto insegnamento l'illustre scien¬ 
ziato che è onore del nostro Paese e che con le 
sue scoperte del modo di trasmissione della ma¬ 
laria, delle metamorfosi delPanguilla, del ciclo 
evolutivo della fillossera della vite, per non ci¬ 
tare che le maggiori, ha portato, oltre ad un al¬ 
tissimo contributo alla scienza, anche una consi¬ 
derevole utilità pratica nel campo dell’igiene, del¬ 
l'agricoltura, della pesca, ha incontrato la più 
larga adesione non solo negli ambienti scientifici, 
ma anche in tutti quei circoli che riconoscono qua¬ 
li 1 fonte di progresso possa aversi promovendo gli 
studi biologici. 

S. M. il Re ha concesso il suo Alto Patronato 
alla Fondazione che s’intitolerà all’illustre biologo 
e che sarà destinata a promuovere le ricerche nel 
campo zoologico della Parassitologia. 

S. E. il Ministro della Pubblica Istruzione ha 
accettato la Presidenza Onoraria del Comitato. 

Le somme finora raccolte ascendono a circa SO 
mila lire. La Fondazione stessa sarà amministrata 
dalla Reale Accademia dei Lincei che con la sua 
autorità scientifica è l’Ente meglio indicato a tu¬ 
telare che i fondi raccolti vengano ben impiegati 
nell’interesse della scienza. 

Le solenni onoranze, alle quali interverranno fi 1 
più alte personalità scientifiche e politiche, sono 
indette per le ore 10.30 del 15 giugno corr. nel¬ 
l'aula massima dellTniversità di Roma, sotto gli 
auspici del magnifico rettore. 
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Lega Italiana contro il pericolo venereo. 

Ad iniziativa del prof. Ettore Levi e di altri 
benemeriti, in nome dell’Unione internazionale con¬ 
tro il pericolo venereo, si è tenuto a Roma, il 23 
maggio un convegno per la costituzione della Lega 
italiana. 

Parteciparono all’adunanza molte e spiccate per¬ 
sonalità, tra cui gli on. Luzzatti, Sanarelli, L. 
manchi, E. Ferri, Baglioni, Bussi, il gen. Della 
Valle, il c-omm. Baccelli, i proli. Bacini. Cappelli, 
Bosellini, Casagrandi, Montesano. eco. eoe. Parla¬ 
rono il prof. Levi, S. E. Luzzatti. il sen. Bianchi, 
il prof. Montesano. Da ultimo venne approvato 

10 Statuto. 

L'adunanza si chiuse con una cinematografia de¬ 
gli organi sessuali e delle malattie veneree, illu¬ 
strata dai proli. Levi e Bosellini. 

Congresso di logopedia e fonoiatria. 

È indetto a Vienna dal 3 al 5 luglio, nell’Istituto 
fisiologico dell’Università. Verranno discussi i se¬ 
guenti temi: 1) Afasia; 2) Balbuzie; 3) Disturbi 
fonetici e intelligenza; 4) Assistenza scolastica ai 
bambini difettosi di pronunzia: 3) Malattie della 
voce parlata e cantata. Per comunicazioni, ade¬ 
sioni, informazioni rivolgersi prontamente al dot¬ 
tore H. Sfera (Wien IX, Ma riannegasse. 13) o ad 
altri promotori del Congresso. 

11 1° Centenario dell’ Aeccademin medico-fisica di 

Firenze. 

Il 13 maggio nell'anfiteatro anatomico dell’Isti¬ 
tuto superiore, alla presenza di centinaia di pro¬ 
fessori, e dottori, tra cui i rappresentanti di vari 
corpi scientifici italiani, si svolse la celebrazione 
del primo centenario dell’Accademia medico-fìsica 
fiorentina. Il preside prof. Bufci illustrò quali 
siano le benemerenze dell’Accademia, la fama che 
gode in Italia é all'estero. Dopo che il prof. Ca¬ 
staldi ebbe letto le numerose adesioni, il prof. An¬ 
drea Corsini pronunciò il discorso ufficiale sulle 
origini dell’Accademia. 

In questa occasione furono eletti soci corrispon¬ 
denti per l’Italia : Bianchi L., Albertoni, Putti, Gol¬ 
gi, Giordano. Grossicli, Nicolich, Belfanti. Castel¬ 
lani. Maiocchi. Cardarelli: per l’Estero: Cajal. 
Roux, Widal, Strtimpell. Glay, Magnus, Sherrig- 
ton, Langley, Braun. Bechterew, Ma .ver, Xoguchi. 
Unna, Brocq Iadescher, Pierre Marie, Babinski. 
Kraepelin, Wilson. 

Verrà pubblicnto un volume commemorativo. 

Nell’Associazione Milanese per la lotta contro la 

tubercolosi. 

L’assemblea generale ha proceduto alla rinno¬ 
vazione del Consiglio Amministrativo, il quale, 
insediatosi il 1 maggio, ha eletto presidente il 
■dott. comm. Enrico Villa e vice presidente i! si¬ 
gnor Luigi Bossi e si è riservato di disporre pel¬ 
le altre cariche per le Commissioni necessarie 
al funzionamento lell’O. P. : ha sollecitato le pra¬ 
tiche per l'invio de bambini alla sua Colonia ma¬ 
iina a Pesaro; ha stabilito di prendere in esame 


il grandioso progetto >er l’erigendo Dispensario 
Antitubercolare, studiato e predisposto dall'egre¬ 
gio architetto Carrer. 

Esposizione <T igiene applicata all* industria. 

Si terrà a Montecatini nelle Gallerie del Teatro 
Kursaal durante l’estate. È garantita la parteci¬ 
pazione di molte ed accreditate Ditte dell'Italia 
ed anche dell'Estero. 

Istituto per la fisiologia in alta montagna. 

Si è svolta a Davos l’inaugurazione ufficiale del¬ 
l'Istituto per la fisiologia in alta montagna e per 
gli studi sulla tubercolosi; alla cerimonia parteci¬ 
parono i rappresentanti di numerose Università, 
associazioni, autorità cantonali e federali, istituti 
scientifici; parlarono il presidente dell’Istituto dot¬ 
tore Buoi, il prof. Loewy, il prof. Domo. 

Corso di perfezionamento di clinica pediatrica. 

Avrà luogo dalPll giugno all’ll luglio presso la 
R. Clinica Pediatrica dell’Università di Roma. Do¬ 
manda al Rettorato su carta da L. 2; pagamento 
alla Cassa Universitaria di L. 21.SO; quota d’iscri¬ 
zione, da versare all'Economato dell’Università, 
L. 250.50, più L. 50.10 per tassa d’esami e di¬ 
ploma. 

I perfezionandi, laureati in altre Università, deb¬ 
bono produrre i certificati di laurea e di nascita 
I quest'ultimo legalizzato). 

Corso d’Igiene scolastica. 

II 2 giugno si è iniziato, presso il R. Istituto 
d’igiene di Genova, un corso mensile teorico-pra¬ 
tico per la preparazione alla funzione di medico 
scolastico. Il corso, autorizzato dalla Direzione 
generale di Sanità, è gratuito; le iscrizioni sono 
state limitate a venti. In seguito ad esame verrà 
rilasciato un diploma. 

Intercambio colturale. 

La Facoltà di Scienze giuridico-sociali della 
Piata, la quale ha istituito nel suo seno un Labo¬ 
ratorio di Fisiologia del lavoro professionale, ha 
deliberato di invitare il prof. Mariano Patrizi, or¬ 
dinario di Fisiologia nella R. Università di Mode- 
uà, a tenere dieci conferenze sperimentali (ver¬ 
tenti principalmente sulla fisiologia del lavoro ma¬ 
nuale e intellettuale) nelle Università dell’Argen¬ 
tina. L’iniziativa è assunta dalla sopradetta Fa¬ 
coltà e dall’Istituto biologico Argentino; essa non 
è la prima del genere, e mira a proseguire la 
pratica degli scambi colturali e l’opera di penetra¬ 
zione della scienza italiana. 

Propaganda Igienica. 

Il prof. Gusina, direttore del Frenocomio di 
Trieste, ha avviato un ciclo di conferenze e con¬ 
versazioni familiari di propaganda igienica per 
insegnanti elementari; la conferenza inaugurale 
concernette il tema: «L'igiene e la scuola». Il 
corso viene tenuto dalla sezione locale dell’Assoc. 
Ito!, per l'Igiene, di cui il Gusina è presidente. 
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L Istituto Italiano d’igiene, Previdenza ed As¬ 
sistenza Sociale ha pubblicato ed lia diffuso quat¬ 
ti -0 logli volanti i quali contengono istruzioni e 
consigli generici per evitare le malattie veneree 

per i malati di sifìlide, di blenorragia, di ulcera 
molle. 

Sono redatte con chiarezza e precisione e si 

renderanno utili per la profilassi e per stimolare 
alla cura. 

Deputati medici. 

lia i deputtai medici di nuova elezione figurano 
tre professori universitari, tutti e tre della lista 
nazionale (fascio) : Gabbi Umberto di clinica me¬ 
dica a Parma, Muscatello Giuseppe di clinica chi- 
ìurgica a Catania e Salvi Giugno di anatomia u- 
niana normale a Napoli; figurano sette liberi do¬ 
centi, di cui cinque appartenenti alla lista na¬ 
zionale: Bianchi Vincenzo di clinica delle malat¬ 
tie mentali e nervose a Napoli, Cucco Alfredo di 
clinica oculistica a Napoli, Messedaglia Luigi di 
patologia e clinica medica a Padova, Morelli Eu¬ 
genio di patologia e clinica medica a Pavia, Per¬ 
ini Amedeo di odontoiatria e prostesi dentaria a 
Roma: uno del partito popolare: Anile Antonino 
di anatomia umana normale a Napoli; uno del 
partito comunista : Maffi Fabrizio d’igiene e polizia 
sanitaria a Parma. 

L’ultima lezione del sen. Albertoni. 

Il sen. Albertoni ha lasciato, per limite d’età, 
la cattedra da lui illustrata con una produzione 
scientifica di raro valore e con l’efficacia dell’in¬ 
segnamento. L’ultima lezione dell’insigne studioso 
ha assunto una speciale solennità. 

Si è costituito un Comitato, il quale si propone 
di far sorgere un ricordo del Maestro che ha dato 
alla biologia più di 50 anni di vita prodigiosa¬ 
mente feconda. Del Comitato è segretario il prof. 
Lodovico Becca ri, Istituto di Fisiologia, Bologna. 

In onore di Lustig. 

L’Istituto Biologico Argentino ha istituito una 
borsa di studio biennale intitolata al prof. Ales¬ 
sandro Lustig di Firenze^ per giovani medici che 
desiderino coltivare gli studi biologici ; ogni asse¬ 
gnazione importerà 6000 pesos (ossia circa 20,000 
lire italiane). 

In onore di Aufrecht. 

Il 13 marzo u. s. il prof. Aufrecht ha celebrato 
il suo 80° compleanno. Egli ha diretto per 40 anni, 
fino al 1906, la Sezione Medica dell’Ospedale Mu¬ 
nicipale di Magdeburgo. La classe medica conosce 
i suoi trattati : « Clinica delle infiammazioni pol¬ 
monari » nell’enciclopedia di Notlinagel e « Pato¬ 
logia e terapia delle nefritidi diffuse », rimasto 
classico; tra i suoi contributi originali sono da se¬ 
gnalare quelli sulla genesi e manifestazioni clini¬ 
che dei calcoli biliari, sulla cirrosi epatica, sulla 
diagnosi e cura delle pleuriti, ecc. ; di recente si 
è occupato in specie della batteriologia dei raffred¬ 
dori comuni e dei rapporti di questi con altre ma¬ 
lattie. 


Mensa Universitaria a Pavia. 

Col primo maggio ha aperto i suoi battenti e le 
sue cucine a Pavia la Mensa Universitaria, prov¬ 
vida istituzione che ha un successo grandissimo 
ciò che è naturale quando si pensi che la retta 
per ogni pasto è stabilita in L. 3.50. 

Mensae medicae a Berlino. 

Una circolare che reca la firma di molti tra i 
più chiari docenti di Berlino invita a sottoscri¬ 
vere per mantenere in vita le provvidenziali cucine 
economiche per medici poveri, i quali vengono così 
sottratti temporaneamente ai tormenti della fame. 
Le offerte vanno trasmesse alla Banca Mendelssolin 
& C., Berlin W. 8, .Tagerstrasse 51, e indirizzate 
al Konto des Freudenshilfe, Abth. Mensae Me¬ 
dicae. 

La circolare è pubblicata nei periodici mèdici 
di Vienna. 

Anche nei settimanali medici degli S. A. d'A. 
si lanciano appelli alla carità internazionale per 
aiutare i medici e la scienza medica della Ger¬ 
mania. Presidente del Comitato nord-americano ò 
L. Hektoen, del Mc-Cornick Institute di Chicago. 

Associazione medica nazionale della Cina. 

Ha tenuto la sua 5 a conferenza biennale dal 7 
al 12 febbraio u. s., a Nanking. Vennero eletti per 
il nuovo biennio: presidente il dott. W, L. Niù; 
segretari i dottori C. L. Kau e W. S. Niù; teso¬ 
riere il dott. K. Ciò. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia. 

Mese di mwrzo 1924. 


MALATTIE 

3-9 

| 10 16 

17-23 

24-30 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

219 

1651 

213 

1908 

229 

2026 

236 2349 

Scarlattina. . 

! 

89 191 

i 

1 96 

219 

71 

185 

75 

207 

Vajuolo e vajo- 
loide . . . 

1 

2 

2 

3 

2 

J 3 
! 

4 

Tifo addomi¬ 
nale . . . 

77 

132 

101| 

177 

83 

. 160 

84 

162 

Difterite e 
croup . . . 

178 

301 

199 

377 

155 

1 

266 

170 

32S 

Meningite ce¬ 
rebro-spinale 

4 

4 

9 

1 

10j 3 

10 

6 

7 

Dissenteria 

1 

3 

— 

— 

2 

2 

1 

1 1 

Tifo petec¬ 
chiale . . . 

— 

— 

— 

-| 

— 

— 

— 

— 


Tifo petecchiale, colera asiatico, peste bubbonica 
nessuna denunzia. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Giorn. Med. Milit., 1 apr. — G. Grisconi. Per una 
nuova razione alim. del soldato ital. — L. To- 
markin. 21 casi di polmonite curati coll’« antimi- 
crobina Tomarkin». 

Biochim. e Terapia Sperim., 31 mar. — G. Olivi. 
Comportane di alcune proprietà dei sieri esposti 
alla luce solare. 

Pathologica, 15 apr. — E. Gamna. Lesioni sidero- 
ticke nelle splenomegalie croniche. — G. Jotti. 
Anatomo-patologia della morte da insulina 

Reme Tunis. Sciences .1 lèd., mar. — U. Uzan. 
Una famiglia di disendocrinici. 

Bull. Acad. de Méd., 15 apr. — J. Guisez. Sifilide 
dell’esofago. 

Spìtalni, apr. — T. Miroxesco. Manifestazioni cu¬ 
tanee e oculari nella malaria. • 

Journal Amer. Med. Assoc., 12 apr. — J. Brams. 
Isolamento del bac. di Ducrey. — V. Yanagi. 
Metodo colorimetrico di determinazione dell’urea 
con l’ureasi. — J. L. Miller e P. Lewin. Carat¬ 
teri anafilattici dell’idartrosi intermittente. — A. 
Zingher. Sangue, plasma e siero di convalescenti 
per la profilassi del morbillo. 

Journal de Méd. de Paris, 19 apr. — M. Labbé. 
Trattamento dell’acidosi e del coma diabetico. 

Journal d. Se. Méd. de Lille, 27 apr. — G. Didier. 
Le tracimiti pure e il loro trattamento. 

Amer. Medie., mar. — E. Abderhalden. Avitami¬ 
nosi e anincreatinosi. — W. Held. Esperienze 
di sierologia e terapia del cancro. 

Revue Frang. de Gynéc. et d’Obt., 10 apr. — L. 
Chevalier, J. Fumery e C. Dausse. Autovaccino- 
terapia delle affezioni utero-annessiali. 

Glin. Pediatrica, mar. — S. Tronconi. Il calcio nel 
liquido cefalo-rachid. di bambini rachitici e spa- 
smofili. 

TFten. Klin. Wochens., 17 apr. — L. Schonbtner e 
G. Ticiielter. Interessante reperto ematologico 
post-operativo. 


Amer. Journ. of Obst. a. Gynec., apr. — A. B. 
Davis. Taglio cesareo extra-peritoneale in tra¬ 
vagli protratti e presumibilmente infetti. — E. 
I. King e W. Denis. L’acido urico del sangue 
nelle tossiemie della gravidanza. 

Bull. Ac. Méd., 8 apr. — G. Weiss. L’insegnamen¬ 
to della medicina e la situazione delle Facoltà. 

G. Del amare, S. Djémil e Architouv. Spiro- 
chetosi ceca le, scorbuto sperimentale e melena. 

Cancer, 15 mar. — B. Murpley, J. Maisin ed E. 
Sturm. Azione dei raggi X sullo sviluppo dei 
tumori spontanei del topo. — Ledoxa. Trattamen¬ 
to curie-chirurgico del cancro laringeo. — E. 
Neuman e G. Coryn. Trattam. del cancro del 
seno. — F. Bremer, IL Coppée e F. Sluys. Ra- 
dioter. prof, dei tumori (non ipofisari) dell’en- 
• cefalo 

Presse Méd., 9 apr. — Hudelo e Rabut. Incidenti 
e accidenti della bismuto terapia nel trattamento 
della sifilide. 

Liguria Med., 1 mar. — G. Del Vivo. Lesioni 
gommose sifilitiche interessanti tutto un arto in¬ 
feriore. 

Arch. di Funnac. e Se. uff., 1 apr. — F. Amantea. 
Azione del bismuto sul sangue e sugli org. emo¬ 
poietici. — S. Visco. Minimo di aminoacidi in¬ 
dispensabile con le proteine di Lathyrus cìcera. 


« TUMORI » 

ARCHIVIO TRIMESTRALE 

fondato e diretto da GAETANO FICHERA 

SOMMARIO del Fascicolo I, Anno XI. — G. GHERARDI : 
«Contributo allo studio dei rapporti tra età e tumori ma¬ 
ligni ». — N. PICCALUGA : « Su di un raro tumore della 
mammella. (Endotelioma angiomatoso) ». — S. TRAINA: 
« Carcino-sarcoma del seno mascellare ». (Contributo allo 
studio dei tumori misti). — F. BEATI: «Intorno alla co¬ 
noscenza dei così detti tumori misti delle ghiandole sali¬ 
vari ». (Contributo clinico ed anatomo-patologico). — Ras¬ 
segna Bibliografica : pagine 45 a 122 incluse. — Bollettino : 
pagine 123 a 136. Il fascicolo contiene anche XII Tavole. 

Ciascun volume si compone di 4 grossi fascicoli. Abbona¬ 
mento ad ogni volume: Italia: L. 50; Estero: L. 70. Inviare 
vaglia postale o bancario al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 
- Roma. 


Indice alfabetico per materie. 


Appendicite gangrenosa ambulatoria . . 
Appendiciti; comportamento del chirurgo 

Batteri : enterotropisino . 

Bibliografia . 

Cancro del retto : segni. 

Coliche da mobilità della prima porzione 

del duodeno . 

Colon : ulcerazioni non dissenteriche . 
Concorso invalidato in seguito a diffida 
Cronaca del movimento professionale . 
Cuore : rianimazione mediante iniezioni 
intracardiaclie di adrenalina nelle sin 

copi operatorie .. 

Dispepsia duodenale. 

Dispeptici: le bevande nei— .... 
Eclampsia : patogenesi e terapia . . . 
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Ai Chirurgi ed agli studiosi di questioni Urologiche 

ricordiamo l’importante volume, recentemente uscito, degli Atti del 2° Congresso della 

SOCIETÀ’ ITALIANA DI UROLOGIA 

tenutosi in Roma il 24 Ottobre 1923 


Esso contiene i seguenti interessantissimi lavori; 

Alesio dott. C. La diagnosi uretroscopica nelle infiammazioni croniche del- 

1 uretra posteriore.. p clQ 

Alessandri prof. R. Le metastasi ossee degli ipernefromi. » 

Ascoli dott. M* La nostra esperienza con la pielografia ..' * 

Blasucci dott. E. Un caso non comune di cateterismo ureterico '.!!!. » 

Blasucci dott. E. Diagnosi uretroscopica e patogenesi di alcune lesioni’ del¬ 
l'uretra posteriore. » 

Bloch dott. G. Le prove funzionali del rene nelle affezioni chirurgiche del- 

1 apparato urogenitale.•. » 

Bonanome prof. A. L. La roentgenterapia in alcuni casi di affezioni della 

prostata e della vescica. » 

Boretti dott. C- Il valore prognostico della costante di Àmbard e della fe- 

nolsulfonftaleina nella chirurgia del rene e della prostata. » 

Carraro prof. N. L’anestesia epidurale in urologia._ » 

Carraro prof. N. Calcolosi in rene unico '(dopo nefrectomia).’ » 

Cassido dott. A. La prova della funzionalità renale con l’uranina. » 

Cassuto dott. A. Sulla chemo-distruzione dei tumori della vescica .... » 

Colombino prof. S. e Bruno dott. G* Sulla radiumterapia dei tumori maligni 

della vescica. » 

De Gironcoli dott. F. Capsula di Irving modificata e semplificata .....' » 
Di Fabio prof. V. Esiti remoti di una nefrectomia parziale per pionefrosi . » 

Gamberini prof. C. Sopra un caso di calcolosi renale bilaterale. » 

Gardini prof. U. Tre casi di calcolosi uretrale con uretrocele in donne . . » 

Jura dott. V. L T n caso di leucoplasia della pelvi .. » 

I * i I risultati della vaccinoterapia e del cateterismo urete- 

rale in due casi di pielonefrite. » 

Lilla prof. P. La funzione renale nei prostatici. » 

Melanotte dott. M. La costante ureo-secretoria di Ambard e la fenolsul- 

fonftaleina nell’esame della funzione renale. » 

Mingazzini dott. E. Il pneumorene. » 

Negro dott. M. A proposito dei falsi « débits » ureici nel cateterismo ure- 
terale. » 

Negro dott. M. Del valore del cateterismo ureterale combinato alla prova 

delle sulfofenolftaleina nelle diagnosi di alcune affezioni renali .... » 

Nicolich prof. G. Pielonefrite suppurativa unilaterale. » 

Pignatti prof. A. Sull’ematuria nell’idronefrosi. » 

Pirondini prof. E. Sull’esame della funzione renale. » 

Putzu dott. F. Sulle rotture traumatiche della vescica •. » 

Raimoldi prof. G. I metodi per l’esame della funzione renale. » 

Rolando prof. S. Nuovo contributo alle diagnosi della tubercolosi renale . » 

Stoccada dott. F. Atonìa gastrica acuta secondaria a nefropessia - gua¬ 
rigione . » 

lardo prof* G. V. La prova della sulfofenolftaleina in chirurgia urinaria. 

La tecnica della prova .. » 

Tardo prof. G. V. Cistiti da colibacilli con ulcerazioni della mucosa del tri- 

gono e degli orifizi ureterali. Tre casi simulanti la forma tubercolare. » 
Tardo prof. G. V. Ancora sui rapporti tra alterazioni anatomiche dei reni 

e risultati dell’esame funzionale. » 


242 
200 
259 
212 

235 

134 

153 

87 

250 

195 

105 

162 

164 

270 

208 

189 

185 

257 

214 

141 

85 

230 

124 

125 
188 
272 

8 

173 

37 

178 

268 

107 

180 

252 


I[ volume, che ai Soci fondatori, ordinari ed onorari della Società stessa, è con 
-esso Gratis , trovasi in commercio al prezzo di L. 60 più le spese postali di spedi¬ 
zione. La nostra Amministrazione, in considerazione dell’importanza degli argo¬ 
menti trattati ed allo scopo di rendere pili facile ai proprii abbonati, non inscritti 
«olla Società suddetta, l'acquisto dell’interessante Volume, si è posta in grado di 
poterlo cedere franco di porto per sole'L. 48 se in Italia e L. 5 5 se all’Estero. 

N.7L — Aggiungendo al predetto importo L. 17 se per l'Italia o L. 2 0 se per 
l'Estero, si riceverà anche il Volume degli Atti del I Congresso (Firenze, 2i- otto¬ 
bre 1922), contenente ben 36 importantissimi Lavori. 

Inviare Assegno Bancario o Cartolina»-vaglia al Cav. LUIGI POZZI, Via Si¬ 
stina, n. 14 - Roma. 
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guarito con tale sistema, e più recentemente 
Emile Weil, G. Rosenthal, E. Lenirei, Parodi, 
tornarono suirargomento, riferendo molte os¬ 
servazioni in proposito e definendo esattamen¬ 
te le indicazioni di tale metodo di cura. Indi¬ 
cazioni peraltro molto scarse, trattandosi spes¬ 
so di forme vecchie con aderenze notevoli e con 
indurimento polmonare. 

Quando debba essere esclusa la possibilità 
di una cura chirurgica, sempre di risultati 
dubbi, o di un pneumotorace terapeutico', vi¬ 
sta la inefficacia della comune cura medica, 
non restano chei le istillazioni intratracheali di 
certe sostanze medicamentose, il solo sistema 
che a nostro avviso sia capace di fornire risul¬ 
tati spesso soddisfacentissimi, sempre che il 
focolaio gangrenoso sia accessibile al medica¬ 
mento introdotto per la< via bronchiale. 

L'idea di introdurre i medicamenti diretta- 
mente nei bronchi è piuttosto vecchia, e cre¬ 
diamo risalga a Lemoyer, che alla fine del se¬ 
colo scorso pensò di fistolizzare la trachea per 
immettere dalla fistola le sostanze medicinali. 
Mendel, qualche anno dopo (1886), fece costrur- 
re una apposita piccola siringa a tre anelli e 
per primo praticò istillazioni per via glottidea. 

Questo metodo di cura ha. una base fisiolo¬ 
gica sulle esperienze di Claude Bernard e sui 
lavori di Roger e di Colin d'Alfort, i quali di¬ 
mostrarono la possibilità di iniettare lenta- 


LAVORI ORIGINALI 


Policlinico Umberto I in Roma - VII Padiglione 
Primario : Prof. U. Arcangeli. 

Le istillazioni intratracheali nella cura della 
bronchite fetida e della gangrena polmo¬ 
nare. 

Doti Enrico Fronticelli. 

Ogni medico conosce per esperienza quanto 1 
scarsi ed incerti siano i risultati forniti dai 
comuni mezzi terapeutici nella cura di alcune 
gravi e moleste affezioni dell'apparato respira¬ 
torio, quali la bronchite fetida e la gangrena 
del polmone. 

Nè molto brillanti — quando si tratti di gan¬ 
grena del polmone — sono i risultati della 
chirurgia: infatti, perchè la cura chirurgica 
abbia successo, è necessario che il focolaio 
gangrenoso sia facilmente accessibile, ed an¬ 
che quando tale circostanza si verifichi, resta 
il pericolo di una embolia cerebrale dai vasi 
polmonari quasi sempre trombizzati. 

Un valido aiuto nella terapia della gangre 
na polmonare può essere fornito dal pneumo¬ 
torace terapeutico, per l’immobilizzazione del 
polmone e per la compressione della zona 
suppurante che dovrebbe determinare un ai- 
resto dei fenomeni infiammatori. Il Forlanini, 
nel 1910, riferì un caso di accesso del polmone 
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mente liquidi nel polmone e la capacità, assor¬ 
bente del parenchima polmonare. 

Furono istillate parecchie sostanze : il guaia¬ 
colo, l’eucaliptolo, il gomenolo, sciolti in olio 
d’oliva al 5, 10 o 15%, il mentolo al 2 %. È 
risaputo che specialmente il gomenolo e l’eu¬ 
caliptolo hanno uria azione sterilizzante molto 
notevole, per l’ozono che mettono continua- 
mente in libertà. Venendo essi a contatto con 
materiali settici, determinano' una graduale 
disirufezione, ed esercitano una azione topica 
sulla mucosa bronchiale alterata. Parimenti, 
quando possono giungere in un focolaio gan¬ 
g-renoso-, impediscono lo sviluppo della ricchis¬ 
sima flora batterica aercbia ed anaerobia, ar¬ 
restano lo sfacelo gangrenoso e di conseguen¬ 
za facilitano i processi riparativi. Le sostanze 
in questione vengono poscia lentamente assor¬ 
bite dal parenchima polmonare, passano in 
circolo, e si eliminano sopratutto per le vie re 
spiratone, in grado minore con le urine. Per¬ 
ciò dopo una prima azione diretta hanno una 
azione secondaria, col vantaggio che mancano 
totalmente i disturbi digestivi dovuti alla loro 
somministrazione gastrica. Non notammo mai 

albuminuria o altri fenomeni di risentimento 
renale. 1 

* *** 

Nella medicazione intratracheale abbiamo 
seguito sempre la via glottidea., reputando 
quella trans trac he al e troppo molesta per l’in¬ 
fermo. 

Per introdurre le sostanze medicamentose in 
trachea, vengono consigliati diversi sistemi, 
alcuni dei quali indaginosi e molesti per l’in¬ 
fermo, altri mal sicuri, altri infine quasi bru¬ 
tali. Crediamo perciò utile riferire il sistema 
di cui ci valiamo, frutto di una paziente c 
vasta esperienza, che per la sua semplicità è 
alla portata di qualunque medico pratico. 

Strumenti necessari: una siringa Record da 
5 cc. a tre anelli o a spranghette (per essere 
bene afferrata). Cannula di acciaio a quarto 
di cerchio, innestata alla siringa stessa e ter¬ 
minante con un. solo forellino. Due solidi por¬ 
ta-tamponi per l’anestesia del laringe. Una so 
luzione di novocaina al 10 %. 

La istillazione intratracheale consta di tre 
tempi : 1 ° Anestesia della retrobocca e del la¬ 
ringe; 2° Introduzione della cannula; 3° Inie¬ 
zione del liquido medicamentoso. 

La anestesia deve essere accuratissima : af¬ 
ferrata la lingua con una 6Discetta di garza, 
si anestizza prima la retroboocai, poscia — 
tirando più follemente la lingua e invitando il 
p. a pronunciare la vocale a — si penetra col 
tamponano in laringe. È superfluo a nostro 


avviso usare lo specchietto per la visione indi¬ 
retta-, giacché — tirando la lingua — automa¬ 
ticamente l'epiglottide si sposta verso- Lavanti 
aprendo completamente la cavità laringea, ove 
è facilissimo penetrare, È bene tuttavia non 
entrare di colpo, ma spingere poco a poco il 
tampone sempre più in basso-, fino a toccare 
le corde vocali. Si ripete l'operazione due o 
tr e - volte e fi si accerta dell’avvenuta comple¬ 
ta anestesia. Giunto così il momento di istil¬ 
lare il liquido medicamentoso in trachea, Lam- 
malato deve essere posto seduto sul letto, con 
le gambe di fuori, col busto lateralmente ap¬ 
poggiato ad un origliere e piegato di circa 45° 
a destra o a sinistra secondo che si debba 
iniettare nell’una o nell’altra parte. La testa 
non deve seguire completamente la. direzione 
del tronco, ma restare quasi dritta e legger¬ 
mente china verso innanzi. In. tal modo si 
evita nei limiti del possibile che il liquido ri¬ 
stagni nei ventricoli laterali del laringe, e si 
impediscono eventuali deviazioni verso l’eso¬ 
fago. Assicuratici che il p. stia ben comodo e 
possa respirare liberamente e profondamente, 
si afferra nuovamente la lingua e la si tira, 
in avanti con una certa forza facendo pronun¬ 
ziare la. vocale «. Seguendo poscia la base del¬ 
la lingua, si spinge in basso a poco a poco la 
cannula innestata alla siringa carica. Supe¬ 
rato un certo senso di resistenza opposto ta¬ 
lora dalla epiglottide spingendo la cannula in 
ba=so e un po’ lateralmente, si giunge nel la¬ 
ringe. 

Il p. deve allora respirare lentamente, pro¬ 
fondamente; se l’anestesia è ben fatta esso non 
pioverà alcuna molestia dalla presenza della, 
cannula, che non deve essercitare pressioni 
violente ma restare in luogo senza sforzi o 
bruschi movimenti. Si cominci ad istillare il 
liquido con molta lentezza, spingendo lo stan¬ 
tuffo della siringa solo in principio di ogni 
espirazione. Iniettati un paio di cc. si estrae 
la cannula,, sempre però tenendo modicamente 
tirata la-lingua del p., che continuerà a respi¬ 
rare profondamente. La sostanza medicamen¬ 
tosa scende allora nei bronchi, e l’ammalato 
percepisce nettamente questa discesa, con un 
senso di frescura. Affidandoci a questa sensa¬ 
zione del tutto esatta, ci sarà possibile diligere 
il medicamento in questa o in quella parte del¬ 
l’albero bronchiale, cambiando la posizione ' 
del paziente. ■ 

Dopo un piccolo riposo si riprende l'opera- | 
zione, notando che è necessario, per la sua «j 
buona riuscita, iniettare il liquido a più ri- I 
prese e con molta lentezza. Talora gli anima- f] 
lati sono presi da tosse stizzosa unicamente d 
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dovuta ad irritazione del laringe, per via delia 
cannula che ha premuto troppo in questo o 
quel punto. 

Fria nuova pennellatura con la novocaina 
tronca il disturbo. 

Il p. deve restare nella posizione assunta 
per la istillazione cinque o dieci minuti: po¬ 
scia i iprenderà la abituale giacitura. 


La pratica delle istillazini intratracheali, 
usate all'estero quasi correntemente nella cura 
delle malattie putride dei polmoni e dei bron¬ 
chi, in Italia è pochissimo diffusa, e non sa¬ 
premmo ricordare che una memoria di G. Quar¬ 
ti (Il Morgagni , 1923). Il metodo che abbiamo 
esposto per le isolazioni è nostro originale: 

per lo meno non ci risulta che altri lo abbia 
praticato. 


La istillazione intratracheale — seppure ad 
una descrizione sommaria possa apparire un 
po’ complicata — riesce in pratica di facile 
attuazione. Bisogna naturalmente essere cal¬ 
mi e pazienti, regolarsi secondo la tolleranza 
individuale, i dettami della propria esperienza, 
e tenere ben presente che una prima iniezione,’ 
comunque praticata, riesce piuttosto molesta,’ 
mentre le ulteriori medicazioni sono sempre 
meglio' tollerate dal p. È anzi meglio far pre-- 
cedere la prima istillazione intratracheale da 
una iniezione sottocutanea di eroina, e nelle 
3 o 4 successive far prendere alLammalato 
qualche calmante, per evitare che tossendo 
espella rapidamente il medicamento. Nelle ul¬ 
teriori istillazioni non v'è più bisogno di nul- 
la. gli ammaJati restano talora ore ed ore sen¬ 
za un colpo di tosse. 

Piaticando con questo sistema e con queste 
avvertenze le istillazioni intratracheali, non si 
possono avere inconvenienti di sorta: bisogna 
tuttavia — specialmente nella gangrena del 
polmone, — cominciare con piccole dosi, pel¬ 
imi salire alle dosi massime consentite dalla- 
tolleranza individuale. 

La cura può essere continuata indefìnitiva- 
mente. 


Intorno alla quantità di medicamento da 
istillare e alla frequenza delle istillazioni, non 
si possono stabilire regole fisse: esse variano 
caso per caso. Il gomenolo, sciolto in olio di 
olive al 5 o 10 %, può essere iniettato tutti i 
giorni, a giorni alterni o a più lunghi inter¬ 
valli; e la quantità di liquido per ogni istilla,- 
zione può variare dai due ai venti cc. All’olio 
gomenolato può essere unita una piccola dose 
di iodoformio ( circa 10 ctg. ogni volta) utile 
specialmente nelle forme jmtride. 

Il gomenolo è di gran lunga per questa, cura 
il miglior balsamico: non produce che scarsa 
irritazione. Non egualmente potremo dire dello 
eucaliptolo, che provoca dopo qualche ora una 
tosse violenta, & dà luogo facilmente a feno¬ 
meni congestivi. 

Intorno al mentolo e al guaiacolo non posse¬ 
diamo esperienza di sorta. 


Veniamo ora ad esporre alcune notizie cli¬ 
niche di malati da noi curati. 


• i- U1 «"in -jo, muratore. 

Inagno si clinica : Bronchite fetida. 

Ha sofferto di tre bronchiti acute febbrili 
ritto mesi la, dopo una nuova bronchite ac¬ 
compagnata da modica febbre e da abbondan¬ 
te espettorato, non stette più bene. Per quanto 
la febbre ben presto fosse scomparsa, permase 
tuttavia un considerevole catarro, specie al 
mattino. Praticò molte cure con scarsi risul- 
tati. Da un mese, respettorato è alquanto fe¬ 
tido, e il p. e molto deperito. 

Obbiettivamente rantoli a grosse bolle fischi 
e ronchi su tutto l'ambito polmonare Alla per¬ 
cussione suono timpanitico. I limiti polmonari 
sono leggermente ingranditi. Cuore normale, 
normali gli altri organi interni. Negativa la 
ncerca del bacillo di Koch. Nulla nelle urine. 

, i istituisce una cura di istillazioni intratra- 

C le io 1 o/ dl T? ,1 ° S QIT,enolat o Pnma al 5% poscia 
al 10 /Q . Dose giornaliera 8 cc., iniettando al¬ 
ternativamente un giorno a destra l’altro a 
sinistra. 

Con 18 iniezioni l’ammalato è completamentp 
guarito: 


l^AàU 11 


ii ideo li o cu scuoia, 


± . JL’ lHJJ'pU, 

anni 30, da Premilcore. 

Diagnosi clinica: Bronchite fetida. 

Fino dalla tenera età andò soggetto a bron¬ 
chiti acute talora accompagnate da leggere 
elevazioni febbrili. Da tre anni ri ferisce di 
avere una tosse molesta, con espettoraiazione 
abbondante specialmente la mattina Qualche 
volta si sente affannato. Questi disturbi sono 
insorti a poco a poco, pare- dopo una bionchite 
acuta. 


Ha fatto molte cure ottenendo talora lievi 
miglioramenti, sempre di brevissima durata 

Obbiettivamente si tratta di un individuo 
ben nutrito, con torace di normale costituzione 
per quanto leggermente enfisematoso. Alla per¬ 
cussione si ottiene suono leggermente timpa¬ 
nico su tutto 1 ambito polmonare inferiore di 
entrambi i lati. Le basi polmonari giungono 
alla XI costa. 

Cuore nei limiti, toni netti, con leggero rin¬ 
forzo polmonare. Nulla agli altri organi in¬ 
terni. 

L’espettorato è verdastro, talora giallo-scuro 
e fetido. Negativa la ricerca del bacillo di 
Koch. Urine senza albumina e zucchero di 
peso specifico 1014. 

Diagnosticata una bronchite fetida cronica, 
si istituisce una cura intratracheale con olio 
gomenolato al 10 %, iniettando dosi di 5 cc. 
ogni giorno. Dopo 6 istillazioni si porta la dose 
di olio gomenolato a 8 cc. per volta. 
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Alla dodicesima iniezione il malata tosse 
scarsamente, con poco espettorato e scarsa¬ 
mente fetido: i sintomi obbiettivi (rantoli, ron¬ 
chi, sibili), si sono molto attenuati. 

Alla ventesima iniezione l’ammalato è gua¬ 
rito. e sputa solo un paio di volte nelle venti- 
quattro ore. Obbiettivamente si ode qualche 
raro rumore bronchiale secco in corrisponden¬ 
za della base polmonare destra. La cura viene 
pertanto interrotta, e s’invita l’ammalato a 
darci periodicamente sue notizie. A tutt’oggi 
esse sono eccellenti. 

Caso III. — G. Agostino, di anni 39 da Catto¬ 
lica. manovale. 

Diagnosi clinica: Gangrena polmonare. 

Nulla di importante neH'anamnesi remota. 
Da qualche mese soffre di tosse con scarso 
espettorato. Il 10 novembre 1923, verso sera, 
fu colto da brivido seguito da febbre alta 
(39°. 3). 

Si tratta di un individuo abbastanza ben nu¬ 
trito. Cute e mucose piuttosto pallide. Al mo¬ 
mento del Tesa mie tosse stizzosa con abbon¬ 
dante espettorato fetido, temperatura 38,6°, 
polso 112. Il paziente accusa profonda debo¬ 
lezza. 

All’esame del torace si nota che la parte de¬ 
stra si espande meno della sinistra. Il suono 
di percussione è smorzato in corrispondenza 
della base sinistra sulla linea ascellare media, 
nonché presso la spina della scapola. Quivi si 
ascoltano numerosi rantoli a piccole bolle. In 
tutto il resto della superfìcie polmonare ronchi, 
fischi e grossi rantoli. 

Nulla di importante a carico degli altri or¬ 
gani. Nulla nelle urine. Reazione di Wasser¬ 
mann negativa. Ricerca del bacillo di Koch 
negativa. Presenza di fibre elastiche nello espet¬ 
torato. 

L’esame, radiologico mostra un addensamen¬ 
to della grandezza di un. pugno presso la base 
polmonare destra, lungo la linea ascellare po¬ 
steriore. È probabile l’esistenza di una esca¬ 
va z ione, non più grande di una noce. 

Il paziente dal 16 novembre al 5 dicembre 
resta sempre febbricitante, con temperatura 
remittente o intermittente (massimo 39,5). Ha 
scarso appetito, insonnia, debolezza, colorito 
della pelle giallastro, lingua secca e patinosa. 
Lo sputo, sempre fetido, è piuttosto abbondan¬ 
te (50-100 cc. al giorao), e si deposita nei tre 
strati caratteristici. 

Il 5 dicembre — allorché si iniziò la cura in- 
tratraoheale con olio gomenolato — il reperto 
toracico non era per nulla cambiato dal giorno 
del suo ingresso. 

Alla seconda iniezione di 10 cc. con 10 ctg. di 
.iodoformio, la febbre cade. Si continuano le 
istillazioni a giorni aitemi, con dosi di 10-15 cc. 

Alla terza iniezione il malato già tosse meno, 
alla sesta riprende l’appetito e il sonno, alla 
quindicesima è perfettamente guarito, e tale 
viene dimesso dal settimo padiglione del Poli¬ 
clinico dopo alcuni giorni di ulteriore osser¬ 
vazione il 3 gennaio 1924. Il paziente esce in 
condizioni eccellenti, aumentato di 4 Kg. di 
peso, senza tosse. 

L’esame radiologico riesce del tutto negativo. 

Caso IV. — Diagnosi clinica: gangrena pol¬ 
monare. 


G. Pasquale, anni 24, meccanico. Entra al 
YIl Padiglione del Policlinico il 4 dicembre 
1923. in 30 a giornata di malattia. Riferisce di 
essersi ammalato con modica febbre, tosse ed 
espettorato, abbondante. Da circa dieci giorni 
le sue condizioni sono peggiorate e gli sputi 
hanno assunto un notevole fetore. 

Esame obbieltivo. Condizioni generali gra- 
•vi, colorito terreo, lingua impatinata. Alla per¬ 
cussione del torace si rileva una ottusità note¬ 
vole su l’intero lobo superiore del polmone de¬ 
stro. Quivi si ascolta respiro soffiante a scarsi 
rantoli. Rumori bronchiali per tutto l’ambito 
polmonare. L'espettorato è abbondante, molto 
fetido. Negativa la ricerca del bacillo di Koch, 
positiva quella delle fibre elastiche. Reazione 
di Wassermann negativa. All’esame radiolo¬ 
gico il lobo superiore destro è uniformemente 
opacato e infiltrato; esistono estese aderenze 
anteriori e posteriori. 

Esclusa la possibilità di un pneumotorace 
terapeutico, cominciamo ad istillare olio gome¬ 
nolato al 10%, nella ^dose di 5 cc. giornalieri. 

La febbre si mantiene sui 40°. le condizioni 
generali restano gravi. Dopo qualche giorno 
assistiamo ad una vomica di circa 460 cc. di 
materiali necrotici fetidissimi. 

L’esame radiologico mostra poscia che si è 
formata una caverna, grande quanto un'aran¬ 
cia. Continuiamo le istillazioni, per quanto le 
condizioni generali del paziente siano tanto 
gravi da lasciare adito a scarse speranze di 
successo. Tuttavia dopo qualche giorno la feb¬ 
bre diminuisce, e cade completamente a cario 
di una settimana (26 dicembre 1923). Anche 
l’espettorato si è notevolmente ridotto nella 
sua quantità, & complessivamente è meno fe¬ 
tido. 

Le condizioni generali del p. migliorano ra¬ 
pidamente. Torna l’appetito e il sonno, il colo¬ 
rito è roseo, la lingua pulita.. 

Intensifichiamo la cura e siamo certi di riu¬ 
scire a dirigere l’olio gomenolato nella caver¬ 
na gangrenosa. Una improvvisa emottisi (10 
gennaio 1924) ripetutasi a qualche giorno di 
intervallo, ci consiglia di sospendere per circa 
due settimane le istillazioni intratracheali che 
interrompiamo definitivamente il 20 febbraio 
1924 quando la scarsezza dell’espettorato, l’as¬ 
soluta mancanza di fetore, la. poca tosse, le 
eccellenti condizioni generali del p. ci fanno 
credere di non poter pretendere maggiori ri¬ 
sultati dalle istillazioni, e di avere messo — 
mercè loro — questo malato di grave gangrena 
polmonare nelle migliori condizioni per una 
guarigione completa. Abbiamo praticato circa 
35 istillazioni con olio gomenolato al 10 %. 
spesso unito a piccole dosi di jodoformio (10-15 
ctgr. per volta). Il p, che è restato sotto la no¬ 
stra sorvegli aoza fino al 7 anrile 1924, costan¬ 
temente apiretico, con pochissima tosse, man¬ 
gia con grande appetito, e si sente in ottime 
condizioni di salute. Lo scarso espettorato è 
inodore. Esce dall’ospedale ingrassato di 10 
Kg., clinicamente guarito. 

L’esome radiologico ha mostrato un gradua¬ 
le miglioramento delle gravi lesioni infiamma¬ 
torie e cangrenose che interessano l’intero lobo 
superiore del polmone destro. 

Caso V. — F. Italia, di anni 18, da Macerata. 

Diagnosi clinica : gangrena polmonare. 
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Nulla nella anamnesi. Il 10 aprile 1922 nella 
più perfetta salute, fu colta da febbre violenta 
(40°) preceduta da. brivido, con abbattimento 
profondo, tosse stizzosa, dolore all’emitorace 
destro. Dopo qualche giorno, sempre restando 
la temperatura fra i 39° e 41°, l'espettorato 
crebbe notevolmente di quantità, divenne bru¬ 
no verdastro, fetidissimo. La p. in decima gior¬ 
nata di malattia venne ricoverata al VII Padi¬ 
glione del Policlinico. 

Esame obbiettivo (20 aprile 1922). — Stato 
generale gravissimo, tosse violenta, quasi con¬ 
tinua, con emissione di abbondante espetto¬ 
rato che si deposita in tre strati, molto fetido. 

La percussione mostra una marcata ipofo- 
nesi suirascellare posteriore : quivi isi ascolta¬ 
no rantoli gorgoglianti. Nulla a carico degli 
organi interni. Polso ritmico, frequente (130) 
ipoteso. 

Il 26 aprile la p. ebbe una abbondantissima 
vomica, dopo la quale si percepì un soffio' an- 
forico nettissimo. 

L'esame radiologico mise in evidenza una 
grande caverna con liquido libero. 

Permanendo assai grave lo stato generale 
della p., anche per una emotisi sopravvenuta 
il giorno 29, si tenta un pneumotorace terapeu¬ 
tico. pienamente riuscito. Per via intravenosa 
vengono iniettate forti dosi di neosalvarsan. 
Lo stato, della p. va migliorando. Il 1° settem¬ 
bre- 1922 la tosse e Pespettoirato sono diminuiti 
notevolmente, pure permanendo modiche alte¬ 
razioni febbrili e di tanto 1 in tanto leggere 
emotti-si. 1 

La p. viene dimessa alquanto migliorata, ma 
dopo 15 giorni (1° ottobre) rientra in Padiglio¬ 
ne con febbre alta ed emoptoe grave. Si ri¬ 
prende il pneumotorace. 

Lo stato della p. pure essendo abbastanza 
soddisfacente, resta in complesso stazionario. 
Ogni tanto si hanno lievi emottisi seguite da 
una notevole riaccensione febbrile, che dà un 
peggioranmento generale. Lo sputo, nella 
quantità di 50-86 cc. nelle 24 h. è scuro, fetido. 
La tosse stizzosa, emettizzante, toglie il sonno 
ala p. che ha scarso appetito, dolori vaganti 
per le articolazioni, spesso diarree. 

Un atto operatorio è nettamente sconsigliato 
dalla posizione della caverna, situata assai 
profondamente nel parenchima polmonare. 

La p.. nuovamente dimessa il 25 marzo 1923, 
chiede nuovamente ricovero il 20 aprile, rife¬ 
rendo di avere sofferto una abbondante emot¬ 
tisi, seguita da forte riaccensione febbrile e da 
peggioramento generale. Si riprendono le so¬ 
lite cure, ma sempre con scarso risultato. 

Ai primi di giugno si decide' di tentare ist.il- 
lazioni intratracheali con olio gomenolato al 
10%, insieme a. piccole dosi di iodoformio 
(10 ctg.). 

Allorché la cura ebbe inizio, questo era lo 
stato della p. : pallore notevole della cute e 
delle mucose visibili, stato di nutrizione- sca¬ 
duto, pochissimo appetito, peso corporeo Kg. 49. 
La tosse sempre stizzosa con abbondante- espet¬ 
torato specialmente la mattina. Sputo fetidis¬ 
simo. Elevazioni febbrili di 5-7/10 ogni «sera. 
In corrispondenza dell’intero lobo polmonare 
inferiore destro, il suono di percussione è net¬ 
tamente smorzato. Posteriormente, dalla linea 
ascellare media, alla colonna vertebrale ottu¬ 
sità completa, interrotta da una zona a suono 


timpanico, ove si ascolta un soffio anforico in¬ 
sieme a rantoli gorgoglianti. L’esame radiolo¬ 
gico mostra, una vasta caverna con abbondan- 

+ ++- ? lcio liber0: 11 parenchima polmonare, 
tutt intorno è' molto addenzato e respira po¬ 
chissimo. Nello sppto — in cui si notano gran¬ 
di quantità di batteri e - numerosi fibre elasti- 
cl \ e r - noi i si riscontra il bacillo di Kocli. 

Nulla nelle urine. 

Il 15 giugno si iniettano 5 cc. di olio gomeno- 
iato al 10 % e si continua ogni giorno con 
egual dose. 

Il 18, 19, 20 la tosse aumenta, e si nota qual¬ 
che sputo nettamente emoftoico : dal giorno 
21 l'espettorato diminuisce di quantità e di fe¬ 
tore; e la. p. comincia a sentirsi meglio, il 
1° luglio si instillano cc. 10 di olio gomenolato, 
con 10 ctg. di iodoformio: si continua — nei 
giorni successivi — identica dose. 

L’espettorato, i-1 fetore, sono notevolmente 
diminuiti. La p. mangia con molto appetito e 
dorme l'intiera notte senza essere disturbata 
dalla tosse prima molestissima. 

Il 15 luglio la quantità di sputo nelle 24 ore 
è di pochi cc. : non puzza. La p. si sente bene, 
ha molto appetito, ed è ingrassata dal 15 giu¬ 
gno di Kg. 3. Tuttavia, ogni tanto, si nota 
qualche decimo di febbre. 

L’esame radiologico dimostra il parenchima 
polmonare tutt'intorno alla caverna molto 
schiarito. La caverna stessa è vuota., ed un 
poco rimpicciolita. 

Alla percussione l'ottusità è assai meno evi¬ 
dente : non si ascolta che un soffio anforico 
senza rantoli di sorta. Le parti limitrofe del 
polmone respirano bene. 

Si continuano ad iniettare 10 cc. di olio go¬ 
menolato ogni giorno, senza più iodoformio; 
e così fino al 25 luglio, allorché — per circo¬ 
stanze superiori alla nostra volontà — la cura 
viene interrotta. 

La p. esce dalTospedale in buonissime condi- 
dizioni. Scarsissimo espettorato, stato genera¬ 
le eccellente, forte appetito, sonno tranquillo, 
non più alito fetido. Pesa, quando viene di¬ 
messa, Kg. 54.500: in quaranta giorni è dun¬ 
que aumentata di Kg. 5,500. 

Abbiamo ulteriormente avuto dalla p. buone 
notizie intorno alla sua salute. 

Caso VI. — Diagnosi clinica. — S. Ferdinan¬ 
do, da Roma, di anni il, falegname. Ricove¬ 
rato al VII Padiglione del Policlinico dal lu¬ 
glio 1923 per gangrena polmonare sinistra. 

Condizioni generali discrete. Scarsa febbre. 
Espettorato fetido, di tanto in tanto lievi emot¬ 
tisi. 

Ricerca del bacillo di Koch negativa. Un 
pneumotorace terapeutico non riuscì per via 
di molte aderenze. Vennero iniettate forti dosi 
di neosalvarsan. 

L’esame radiologico mostra zone di adden¬ 
samento e una caverna male delimitata e mol¬ 
to anfrattuosa in corrispondenza della linea 
ascellare media sinistra, presso la base polmo¬ 
nare. 

Le condizioni del p. non sono mai state cat¬ 
tive anche sul principio della malattia che già 
dal suo esordio assunse un carattere di esaspe¬ 
rante cronicità. 

Il 10 novembre si iniziano istillazioni di olio 
gomenolato al 10 %, prima nella dose di 5 cc. 
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a giorni alterni, poscia tutti i giorni, pollando 
la dose a 10-12 cc. Non è possibile far sì che 
il medicamento penetri nella caverna, e si van¬ 
no provocando fatti di irritazione piuttosto 
intensa con tosse, espettorato abbondante, ta¬ 
lora elevazione febbrile. Tuttavia 'sospendendo 
per pochi giorni le isolazioni e lasciando ri¬ 
posare il p., ci si accorge che esso è migliorato. 

CONCLUSIONI. 

La pratica delle isolazioni intratracheali di 
olio gomenolato con o senza iodoformio, si è 
dimostrata eccellente in due casi di bronchite 
fetida cronica, nei quali in meno di un mese 
ottenemmo completa guarigione. Risultati del 
pari brillantissimi notammo in una gangrena 
polmonare di media gravità, guarita compieta- 
mente in quaranta giorni. Anche in un altro 
caso di gangrena del polmone molto più grave 
del precedente, i risultati furono ottimi, in 
quanto l’ammalato uscì dall’Ospedale dopo un 
lungo periodo di osservazione in eccellenti con¬ 
dizioni di salute, con scarsissimo espettorato, 
non fetido (appena qualche sputo nelle 24 ore). 
L’-esame radiologico ha mostrato la graduale 
riparazione delle gravissime lesioni infiamma¬ 
torie e gangrenose del polmone. 

Una terza gangrena del polmone, di forma 
assai grave anch’essa. che noi cominciammo 
a curare già in periodo di cronicità, ebbe dal 
trattamento con l'olio gomenolato grandi van¬ 
eggi. g il miglioramento fu tanto notevole da 
permettere alla p. non solo di uscire dall’ospe¬ 
dale, ma di riprendere le abituali occupazioni. 

Un quarto caso di gangrena cronica con ca¬ 
verna anfrattuosa e male accessibile a medi¬ 
camento fu poco influenzato dalla cura intra- 
tracheale. 

Tali risultati ci permettono di osservare che 
le medicazioni dirette intratracheali devono 
essere usate con fiducia non solo nelle bron¬ 
chiti fetide, ma anche nella gangrena del pol¬ 
mone. Questa terribile malattia tanto .ribelle 
ai trattamenti medici può essere non solo di 
molto migliorata, ma anche guarita col metodo 
delle ^filiazioni medicamentose in trachea. È 
tuttavia evidente che nella gangrena del pol¬ 
mone la cura riesce veramente brillante solo 
quando il focolaio gangrenoso sia ben circo¬ 
scritto ed accessibile al medicamento. Se tali 
circostanze non si verificano i risultati sono 
assai meno probativi. Comunque, a parer no¬ 
stro, le isolazioni intratracheali 'devono ten¬ 
tai si in ogni caso di gangrena polmonare non 
opei abile. 

Al chiarissimo primario prof. U. Arcangeli, 
che ci permise di curare ammalati del Reparto 
da lui diretto e ci ha consigliato di rendere 
noti i risultati di queste cure, rendiamo vivis¬ 
sime grazie. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Divisione Chirurgica dell’Ospedale Civile 

di Rovigo 

diretta dal prof. A. Carraro. 

Sopra un caso di aneurisma traumatico 

dell’iliaca esterna 

per il dott. Raffaele Rizzo. 

Porto a conoscenza un caso di aneurisma 
traumatico dell’iliaca esterna che credo degno 
di rilievo e per la gravità ch’esso ha presen¬ 
tato, e per i buoni risultati ottenuti mediante 
l'atto operativo. 


La notte del 21 novembre 1921 viene portato 
nella Sezione chirurgica maschile dell’Ospeda¬ 
le di Rovigo certo Fogagnolo Umberto, di anni 
do, contadino di Villamarzaria. È uomo ro¬ 
busto che non ha mai sofferto di malattie 
Due ore prima era stato ferito da proiettile 
di rivoltella alla regione inguinale destra a 
un centimetro sopra il legamento femorale cir¬ 
ca al punto medio di questo. 

Si ebbe subito emorragia imponente che fu 
frenata alla meglio con fazzoletti dagli amici 
sopravvenuti pochi istanti dopo il ferimento. 

All ingresso in Ospedale si constata: il ma¬ 
nto e terreo, seroisvenuto; respiro superfìcia- 
le, frequente; polso 120, piccolo.; alla regione 
ferita, dal punto d'ingresso del proiettile ger¬ 
me un rivoletto di sangue rosso, rutilante; la 
regione inguino-femorale ed ingoino addomi¬ 
nale destra è occupata da una bozza assai vo¬ 
luminosa, circa una testa di feto, tesa, elasti¬ 
ca, fluttuante; all’ascoltazione si sente distin¬ 
tamente soffio sistolico. Date le condizioni as¬ 
sai gravi del malato, che certo non tollerereb¬ 
be un intervento immediato, si applica fascia¬ 
tura compressiva sulla parte ferita, vescica di 

ghiaccio, fleboelisi con 300 cc. di siero, indiffe¬ 
rente. 

Le condizioni migliorano nella notte; al mat¬ 
tino si sfascia cautamente e si constata che 
dal punto ferito non geme sangue, ma la boz¬ 
za appare aumentata: colla palpazione del- 
I addome la metà superiore di questa arriva 
fino ad una linea orizzontale che passa per 
Tombellico, e medialmente fino ad una linea 
verticale che passa a tre centimetri a destra 
del Tombellico stesso. 

Nei giorni seguenti le condizioni generali so¬ 
no assai migliorate, ma localmente la bozza 
accenna piuttosto ad aumentare di volume, 
anziché subire ùria riduzione. 

Si attende dieci giorni prima di decidere 
alcun intervento, colla speranza che possa for¬ 
marsi un circolo collaterale che ci nossa dare 
qualche speranza per la conservazione dell’ar- 
to: ma giunti a questo punto si vede che la 
cute sulla bozza va assumendo un aspetto rosso¬ 
paonazzo : il malato accusa dolori assai vivi 
che si irradiano dalla regione inguino-addo- 
minale lungo tutto l’arto. Non si crede allora 
più possibile attendere e si procede all’atto 
operativo. Lo scopo che ci siamo prefissi era 
di legare anzitutto l’iliaca esterna sopra il 
punto ferito, avendo ogni cura di non aprire 
il vasto ematoma pulsante; legare la femorale 
sotto il punto, ferito e più in aito che fosse pos- 
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sibile, cercando di portare la legatura sopra 
l'origine della femorale profonda," - 
Operazione. 2 dicembre 1921. — Per esegui¬ 
re la legatura della iliaca esterna, non era 
possibile seguire la via extraperitoneale : trop¬ 
po estesa era la bozza nella regione inguino- 
addominale e quindi troppo grande il pericolo 
di emorragia durante l’incisione degli strati, 
emorragia che assai difficile sarebbe stato do¬ 
minare. Si decise perciò di seguire la via tran- 
speritoneale, e difatti si eseguì ampia laparo¬ 
tomia con incisione pararettale, leggermente 
obliqua verso il basso e l'interno, incisione 
che sorpassava i limiti della bozza pulsante. 
Durante l’incisione degli strati abbiamo con¬ 
statato suffusione emorragica del connettivo 
preperitoneale : agendo con molta cautela non 
si è qvuto alcun incidente. Spostato infatti 
l’intestino e fatto un piccolo pertugio nel peri¬ 
toneo che ricopriva l’arteria iliaca esterna si 
è passato e legato un robusto laccio in seta. 
Chiuso l addome si passò alla ricerca dell’ar- 
teria femorale sotto il punto più basso della 
sacca e legata l’arteria con laccio provvisorio 
cautamente si cominciò ad isolare il vaso, sem¬ 
pre più in alto, fino a penetrare nella sacca 
aneurismatica. Fuoriuscita di coaguli e san¬ 
gue rosso-vivo. Applicata una pinza molto in 
alto sulla femorale il sangue cessò e allora si 
tolse il laccio provvisorio in basso. Così fa¬ 
cendo è stata portata la legatura al di sopra 
della femorale profonda a cui era dovuta l’e¬ 
morragia. Zaffamento della parte inferiore 
della cavità; sutura. 

L’arto posto in posizione elevata venne man¬ 
tenuto al caldo. Nei giorni successivi non si 
ebbero fenomeni anormali, il piede si mante¬ 
neva caldo e conservava la sua sensibilità tat¬ 
tile. La guarigione delle ferite fu regolare e 
l’ammalato lasciava l’Ospedale il 27 dicembre. 

Ho riveduto l'operato parecchie volte; anche 
ull imamente, dopo due anni dall’operazione, 
ho constatata la completa guarigione e il ri¬ 
pristino totale delle funzioni dell’arto (vedi 
figura). 

Con l'atto operativo si era raggiunto lo scopo 
di legare l’arteria ferita sopra e sotto il punto 
leso, e di risparmiare l’arteria femorale pro¬ 
fonda sulla quale solamente si poteva riporre 
ogni speranza per la vitalità dell’arto, speran¬ 
za che era poi anche aumentata dall’abbon¬ 
dante emorragia osservata al momento in cui 
si aprì la sacca aneurismatica, e che cessò 
tosto che la femorale potè essere legata sopra 
l’origine della femorale profonda. Ciò dimo¬ 
strava che già un notevole circolo collaterale 
si era stabilito fra la femorale profonda e i 
rami deH’ipo.gnstrica. Non si è creduto oppor¬ 
tuno ricercare e legare l'epigastrica, perchè 
l’emorragia proveniente dalla sacca dopo le 
legature del vaso principale, era di poco mo¬ 
mento e facilmente potè essere dominata da 
modico zaffamento. Però fu sorvegliato dili¬ 
gentemente il decorso postoperatorio, pronti 
ad eseguire, al primo accenno di emorragia 
secondaria, la legatura della epigastrica. 


La chirurgia di guerra ha dato occasione di 
osservare numerosi casi di aneurismi trauma¬ 
tici e con essa la cura chirurgica operativa 
deU'aneurisma, che prima si compendiava nel¬ 
la semplice allacciatura del vaso aneurisma¬ 
tico, si è arricchita di nuovi metodi che hanno 
dato, in molti casi ottimi risultati. Questi si 



basano sul principio di conservazione del va¬ 
so, mirano cioè a ricostruire la parete vasale 
nel punto leso e ristabilire quindi la funzio¬ 
nalità fisiologica del vaso. Questo principio 
curativo è quanto di meglio si poteva trovare 
nella cura chirurgica dell’aneurisma arterioso 
traumatico e sarebbe la cura ideale dato che 

' • ì 

con essa, ripristinando la continuità di un va¬ 
so si possono evitare i gravi disturbi di nu- 
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trizione conseguenti all’ischemia di un im¬ 
portante distretto dell’organismo.. 

Però tali metodi curativi, sebbene siano sta¬ 
ti in molti casi utilizzati e con successo, pos¬ 
sono essere adottati solo in alcuni casi. E 
chiaro quindi che riguardo alla scelta dell’at¬ 
to operativo noi non possiamo sempre segui¬ 
re una stessa via, ma dobbiamo vagliare con 
diligenza le condizioni della parte malata, e 
seguire quel metodo e quelli accorgimenti che 

meglio ci garantiscano il buon risultato della 
nostra cura. 

Se osserviamo, le statistiche delle guerre pas¬ 
sate troviamo che i casi di aneurisma arte¬ 
rioso erano assai rari. I grossi proiettili dei 
vecchi fucili, per lo più sferici e dotati di una 
scarsa velocità iniziale ferivano i vasi quando 
li colpivano in pieno e a breve distanza, se 
invece li colpivano tangenzialmente, i vasi per 
la loro elasticità rimanevano illesi. Nella guer¬ 
ra moderna invece 1 uso di proiettili di forma 
cilindro-conica, di piccolo calibro, rivestiti da 
una camicia metallica durissima e dotati di 
notevole velocità iniziale, determina molto più 
frequentemente lesioni vasali, dato che l’eia- 
sticità stessa del vaso no.n può più sottrarlo 
all azione del nuovo proiettile. Per la stessa 
considerazione, si trova anche la spiegazione 
del fatto che le emorragie primitive mortali si 
osservarono ora meno frequentemente che non 
per il passato. Qualora il proiettile colpisce 
l’arteria ledendo l'avventizia e tutta, o in 
pai te, la tonaca media, l’intima ed eventual¬ 
mente quella parte della media rimasta inte¬ 
gra, fanno ernia attraverso la fenditura della 
parete dando luogo ad un aneurisma. Avvie¬ 
ne invece assai più frequentemente, come nel 
mio caso, che la lesione interessi tutte tre le 
tonache arteriose; allora per il versarsi del 
sangue nei tessuti circostanti si ha la forma¬ 
zione del vero ematoma arterioso (Cruveilhier). 

Se questa raccolta saguigna si mantiene ir. 
comunicazione coll'interno del vaso per mezzo 
della soluzione di continuo delle sue tonache, 
col tempo si riveste di parete connettiva]e e 
si trasforma in una vera e propria sacca aneu¬ 
rismatica. Infatti il sangue travasato trova 
nei tessuti circostanti al vaso le condizioni più 
favorevoli per la coagulazione; nella parte cen¬ 
trale di questa bozza il sangue dotato di mo¬ 
vimento vorticoso, si mantiene liquido, men¬ 
tre alla periferia si forma un sottile coagulo. 
Qualora questo stato di cose persista, rima¬ 
nendo cioè pervia la bocca di afflusso arte¬ 
riosa e la cavità non minacci di rottura spon¬ 
tanea, il sangue della parte periferica dotato 
di minore velocità permetterà alle piastrine, 
per la loro viscosità, di depositarsi sulla pa- 
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rete della bozza rivestita del primitivo coa¬ 
gulo, formando un conglutinato che in un mo¬ 
mento determinerà un limite netto fra parte 
liquida e parte coagulata della raccolta ema¬ 
tica. Così si forma un abbozzo di parete, e 
più precisamente un trombo lamellare, che’ in 
un secondo tempo organizzandosi formerà la 
parete dell'aneurisma arterioso. Quindi l’ema¬ 
toma periarterioso non è che una forma di 
passaggio all’aneurisma e ne rappresenta l’o¬ 
rigine più comune poiché assai meno frequen¬ 
temente può derivare dallo sfiancamelo in¬ 
completo delle tonache vasali. 

Caratteri costanti dell’ematoma arterioso so¬ 
no: una tumefazione localizzata o diffusa, su¬ 
perficiale o profonda, in corrispondenza della 
quale con la palpazione si avverte un movi¬ 
mento di espansione sincrono alla sistole car¬ 
diaca e talvolta difficilmente percepibile; tu- 
mel azione, pallore e raffreddamento dell’arto 
sede della lesione, e soppressione del polso pe¬ 
riferico. All ascoltazione si riesce generalmen¬ 
te a percepire nei primi giorni un rumore dì 
soffio discontinuo, sincrono colle pulsazioni 
arteriose e dovuto alla vibrazione dei bordi 
della fenditura arteriosa pel passaggio del 
sangue, spinto dall’impulso sistolico. Questo 
rumore ha la sua massima intensità nei primi 
giorni poi va affievolendosi facendosi più dol¬ 
ce, per l’arrotondamento, dei margini della feri¬ 
ta vasale. Non sempre però l’ematoma periarte¬ 
rioso presenta caratteri clinici così netti; tal¬ 
volta anzi si istituisce in modo subdolo tanto 
da rendere abbastanza difficile la sua diagnosi. 

Il chirurgo, qualora si trovi di fronte ad 
una tumefazione traumatica, in prossimità di 
un distretto vascolare importante, dovrà sem¬ 
pre pensare alla possibilità di una lesione ar¬ 
teriosa e quindi por mente alla diagnosi dif¬ 
ferenziale tra ematoma arterioso,, ematoma ve¬ 
noso e tumefazione infiammatoria. L’ematoma 
venoso può presentare infatti pulsazioni sisto¬ 
liche trasmesse dall’arteria vicina, ma non 
determina raffreddamento dell’arto e, ciò che 
è capitale per la diagnosi, all’ascoltazione non 
lascia avvertire il soffio sistolico caratteristico 
dell'ematoma arterioso. Può anche avvenire 
di scambiare l’ematoma con un processo ix 
fìammatorio per il fatto che la tumefazione è 
arrossata, dolente e il malato presenta una 
certa reazione febbrile; però questo errore può 
avvenire solamente quando il chirurgo abbia 
trascurato di fare un esame completo ed accu¬ 
rato della parte. 

I n caso del genere, in cui cioè un ematoma 
arterioso è stato scambiato per un ascesso, 
venne illustrato dal Nigrisoli nel 1915; un al¬ 
tro caso è capitato direttamente sotto la mia 
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ossei vazione nel 1910 durante il mio servizio 
militare in una unità ospedaliera mobile di 
l d linea. Si trattava di un soldato con ferita 
trasfossa <la proiettile di fucile in prossimità 
dell'interlinea articolare del gomito destro: la 
parte era notevolmente tumefatta e dolente, si 
aveva reazione febbrile. 

L ufficiale medico addetto al reparto, ere 
iendo si trattasse di una raccolta purulenta, 
fece un’incisione che dimostrò la presenza di 
un grosso ematoma della radiale subito dopo 
la sua origine; ho operato d’urgenza con esi¬ 
to felice il ferito, legando il vaso sopra e sotto 
la lesione e asportando successivamente la 
bozza ripiena di coaguli. 

Fra i metodi curativi dell’aneurisma arte 
rioso traumatico devo accennare per primo 
a quello, che si può dire, rappresenta il meto 
do ideale, e che consiste nella restaurazione 
della parete va sale ferita (aneurismorrafia). 
Tale metodo consiste essenzialmente nell’isola- 
re il vaso sanguigno dalla sua unione colla 
sacca aneurismatica, e poi praticare l’arterior- 
rafia che secondo i casi potrà essere circolare 
o laterale. La sutura laterale delle arterie, fat¬ 
ta per la prima volta da Hallowell, venne poi 
usata con ottimo risultato da Durante in due 
casi (1892). 

Il Bier presenta una statistica di 102 casi dì 
aneurismi curati con la sutura laterale o cir¬ 
colare con solo otto morti; Vallhrecht e Wie- 
ting portano quattro casi, tlaberér un caso, 
e da noi il metodo fu adottato con successo da 
numerosi chirurghi quali l’Alessandri, Zapel- 
Ioni, Cuneo, Morene e molti altri ancora. La 
sutura costituirebbe quindi il trattamento idea 
le nelle ferite vasali perchè con essa si cerca 
di conservare la pervietà del vaso evitando i 
gravi pericoli che possono derivare dalla sot¬ 
trazione di vasi cospicui ad una importante 
regione dell’organismo. 

Questo mezzo conservativo, se in occasioni 
particolarmente favorevoli, si è potuto adot¬ 
tare, e con ottimi risultati, mire in pratica 
non può essere usato così spesso come a pri¬ 
ma vista sembrerebbe, e ciò perchè molte e 
talora insormontabili sono le condizioni sfa¬ 
vorevoli che si oppongono alla sua scelta. Fra 
queste accennerò alle aderenze contratte dal 
sacco coi tessuti circostanti ed alle troppo va¬ 
ste alterazioni delle tonache vasali. La sutura 
laterale potrà essere praticata, come afferma¬ 
va il De Gaelano, nel 29° congresso della So¬ 
brietà Italiana di Chirurgia, negli aneurismi 
sacciformi, previa l’asportazione del sacco, 
semprechè le tonache vasali nel punto leso, 
non siano talmente alterate da non dare affi¬ 
damento per una rapida rigenerazione delle 
labbra della ferita. 


Oggigiorno dopo i molteplici casi osservati 
nella recente guerra, dove chirurghi sperimen¬ 
tati nella chirurgia vasale adottarono nella 
cura dell’aneurisma arterioso traumatico i 
vari metodi di cura, si può concludere che 
quando manchino le condizioni per praticare 
una arteriorrafia, quello preferibile, alla por¬ 
tata di ogni modesto chirurgo è la legatura 
«lei vaso con o senza asportazione della sacca 
aneurismatica. Anche la compressione indiret¬ 
ta dell’arteria, per preparare il circolo colla¬ 
terale, al di sopra deH’aneurisma ha perduta 
molta dell’importanza che una volta le si at¬ 
tribuiva per i pericoli ai quali sj può andare 
incontro. J1 Nigrisoli la sconsiglia per il fatto 
clic la compressione manuale o strumentale di 
una arteria, in prossimità di un aneurisma, 
può determinare la rottura della sacca. 

F vecchi meto.di di legatura dell’arteria a 
monte della sacca (Anello, Hunter, Scarpa) o 
a valle della sacca stessa (Brasdo.r, Wardrop) 
oggidì non si ritengono più sufficienti. Certo 
è che l'asportazione del sacco aneurismatico 
dopo la duplice legatura del vaso è il metodo 
che ha dato, i risultati migliori (29° Congresso 
Società Italiana di Chirurgia, ottobre 1922). 

Molti autori lo seguirono e lo consigliarono 
caldamente come quello che mette al sicuro da 
possibili emorragie secondarie che si possono 
verificare nell’interno della cività aneurisma¬ 
tica. Il processo di estirpazione dell’aneuri¬ 
sma, eseguito dal Pourmann ancora nel 1669 
da noi è stato adotato da Novaro. Pascale, 
Bassini, Ceri, Giordano ed altri; esso, però pre¬ 
senta talora nella sua attuazione difficoltà 
tecniche notevoli nell’isolamento della sacca 
da organi importanti vicini (grosse vene, ner¬ 
vi). In questi casi è necessario lasciare in sito 
tutta o in parte la sacca aneurismatica, cer¬ 
cando di legare i punti sanguinanti, zaffando 
la cavità e sorvegliando attentamente il de¬ 
corso postoperatorio. 

Nel mio malato appunto non era il caso di 
pensare aH’asportazione dell’enorme sacca e 
si è dovuto aprirla nella sua parte più declive, 
alla regione inguino-femorale. 

Rispetto alle modalità dell’atto operativo non 
si è creduto opportuno procedere alla legatura 
della vena sebbene molti autori la propongano 
ritenendo che essa giovi alla conservazione 
dell’arto.. Infatti la stasi venosa consecutiva 
servirebbe alla nutrizione dei tessuti per quel 
tempo che è necessario al ristabilirsi del cir¬ 
colo collaterale. Però se molti sono di questo 
parere altri (Delbet, Eiselberg) ammettono che 
il fatto dell’allacciatura della vena peggiore¬ 
rebbe le condizioni di nutrizione dell’arto. 

Nel mia ammalato il circolo collaterale si è 
istituito abbastanza rapidamente e in modo 




IL POLI GL INi CO 


[Anno XXXI, Fasc. 24] 


sufficiente per preservare l'arto, non solo dalla 
cangiena, ma anche dall'atrofia, come avviene 
nei casi in cui il circolo si ristabilisce in modo 
insufficiente. 

Molti sono gli autori che si occuparono del- 
Targomento della formazione del circolo col¬ 
laterale degli arti ed eseguirono numerose ed 
interessanti esperienze su animali (Offergeld, 
Maugeri, Ney, Porta, Bolognesi); alcuni anzi 
con il controllo radiologico (Katzenstein, Of¬ 
fergeld, Bolognesi) ci diedero importanti e di¬ 
mostrative pubblicazioni sul ripristino nutri¬ 
tizio di un importante distretto vascolare pri¬ 
vato del suo vaso principale. A tale proposito 
il Koenen ideò un metodo, basato sull’esperien¬ 
za di numerosi casi operati, che avrebbe lo 
scopo di vedere durante l'atto operativo se esi¬ 
ste o no il circolo collaterale. Consiglia di 
'operare senza emostasi preventiva: isolata la 
sacca aneurismatica e legata l’arteria a mon¬ 
te e a valle di questa, applica un Klemmer al 
disotto della legatura periferica e recide l’ar¬ 
teria fra questo e la legatura. Tolto quindi il 
Klemmer se dal moncone periferico esce san¬ 
gue rosso è sintonia che la circolazione colla¬ 
terale è sufficiente; se invece non ne esce si 
dovrebbe dedurre che il circolo è insufficiente. 

Il Donati, Nigrisoli e Vigliani considerano que¬ 
sto metodo abbastanza utile; però concludono 
coll’affermare, in seguito ad esperienze perso¬ 
nali, che il pericolo della cangrena, più che 
al fatto della duplice legatura vasale, sia do¬ 
vuto all’infezione della ferita. 

Riguardo al momento opportuno per l’inter¬ 
vento non si possono a priori stabilire delle 
nomee precise che possono variare secondo spe¬ 
ciali contingenze. È necessario un immediato 
intervento qualora si verificassero, fenomeni di 
compressione (delle collaterali per opera del- 
l’ematoma), minaccia di rottura della sacca, 
incipiente infezione, la quale ultima potrebbe 
determinare fatti gravissimi di sepsi per via 
ematica. Qualora non si verificassero tali con¬ 
dizioni è bene attendere, armata rnanu, sorve¬ 
gliando diligentemente il ferito, dando così 
modo di stabilirsi al circolo collaterale. 

L'ottimo risultato operativo ottenuto nel mio 
ammalato mi ha indotto a pubblicare il caso, 
corredandolo di qualche notizia circa la gene¬ 
si e la cura dell’aneurisma arterioso trauma¬ 
tico. 

Concludendo, secondo quanto ho potuto ap¬ 
prendere, sia dal decorso del mio caso, sia 
dai risultati riferiti dagli autori, si può affer¬ 
mare : 

che l’intervento che sinora si è mostrato 
più praticamente attuabile è ancora la dupli¬ 


ce legatura del vaso con o senza asportazione 
della sacca; 

che il pericolo della gangrena dell'arto è 
solo relativamente subordinato all’interruzio¬ 
ne della sua principale via sanguigna. 

BIBLIOGRAFIA. 

Alessandri e Rossi B. Atti del 25° Congresso 
della Società Italiana di Chirurgia. Bologna 
marzo 1917. 

Bastianelli P. Aneurisma artero-venoso della 
femorale destra nel triangolo di Scarpa; su- 
■ tura laterale dell'arteria e della vena. Cli¬ 
nica Chirurgica, 1917, n. 7-8. 

Bolognesi. Sulla formazione del circolo colla¬ 
terale degli arti. Chir. degli organi di movi¬ 
mento. Voi. Ili, fascicoli 5-6. 

Broca. Degli aneurismi e del loro trattamento 
Parigi 1856. 

Bi rci. Del processo di riparazione delle ferite 
arteriose, trattate con la sutura. Atti della 
Società Toscana di Scienze naturali, 1891. 
Ceci. XXI Congresso di Chirurgia Italiana. 
Delbet. Du traitement des anéurismes arté- 
tiels. Revue de Chir. 1888, 533 et suiv. 1889. 
De Gaetano. XXIX Congresso della Società Ita¬ 
liana di Chirurgia, ottobre 1922. 

Donati. Le ferite dei vasi sanguigni degl, arti. 
La Chirurgia degli organi di movimento. 
Voi. I, fasc. IL 

Del Conte. Aneurisma traumatico della femo¬ 
rale. Asportazione del sacco. Sutura dell'ar¬ 
teria. Guarigione. Giornale Internazionale 
delle Scienze mediche 1905, n. 3. 

D'Este. La cura chirurgica operativa dell'a¬ 
neurisma arterioso. Il Morgagni, parte II 
n. 63, 1909. 

Enderlen. Ein Beitrag zur idealen Operation 
des arteriellen Aneurgsma. Deutschè rned. 
Woeh., 190'3. 

Ferrarini. Lesioni traumatiche dei vasi in 
guerra. Clinica Chirurgica, 1916, n. 2. 
Forgue. Compendio di Patologia Chirurgica, 
Società ed. Libraria. Milano, 1914. 

Hertau,x. Anévrisme de Vartière femorale; extir- 
pation complète du sac. Société de Chirurgie 
de Paris, 1896. 

Koenen. Zur Indikationsstellung bei der Opera, 
tion der Aneurismen und der Gafdssverlet- 
zitnqen. Centralbl. f. Chir., 1913, n. 50. 

Llcas Champtoxnière. Anévrisme de Vartère 
fémorale. So.ciété de Chirurgie de Paris, 
Séance 22 mars et 5 avril 1905. 

Matas. Statitic of endoaneurismorraphy , of thè 
radicai cur of aneurism by intrasacular Me- 
thod. Journ. of thè Amer. med. ass., 1908. 
Monod et Vanverts. Chirurgie des Artères. Rap- 
port an XXII Congrès frangais de Chir., ot¬ 
tobre 1909. 

Idem. De V anéurismorraphie. Arch. Génér. de 
Chir., 1911. 

Idem. Du traitement des anévHsm.es artériets. 
Documents et remarques. Revue de Chir., 
1900, pag. 102 et suiv. 

Morone. Aneurisma artero-venoso traumatico 
della femorale primitiva, ecc. La chirurgia 
degli organi di movimento, voi. II, fasc. L 
Margarucci. Contributo clinico alla sutura del¬ 
le grandi arterie. Soc. Lancis. Ospedali Ro¬ 
ma, 1906. 





[An.no XXXI, Fàsc. 2.4 J 


SEZIONE PRATICA 




781 


Negroni. Le conquiste e le applicazioni moder¬ 
ne della chirurgia del sistema arterioso e 
venoso. Milano, Tip. Sirtori, 1913. 

Nigrlsoli. Osscrrazioni e pratica di chirurgia 
di guerra. Bologna. Zanichelli, 1915. 

Pascale. Intervento chirurgico nella cura degli 
aneurismi degli arti. Riforma medica, 1907, 
n. 50-51. 

Piquet. Blessure de Vartère femorale. Société 
de Chir. de Paris, séance 8 juin 1915. 

Scorati. Aneurisma inquinale, estirpazione ecc 
Clinica Chir., 1907, pag. 574. 

Vaccari. Contributo alla chirurgia degli aneu¬ 
rismi periferici coll'estirpazione del sacco. 
Annali di Medicina. 

Idem. Le ferite delle grosse arterie e loro su- 

^ tura. Bologna. Beltrami, 1910. 

Sencert. Les blessures des vaisseaux. Masson, 
Parigi, 1917. 

Vigliano Contributo allo studio degli aneuri¬ 
smi traumatici.. Arch. per le scienze medi¬ 
che, n. 3, 1918. 

Zanetti. Le ferite dei vasi. Cappelli editore* 
Bologna, 1919. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Chiari. 

La prova dell’alizarina nello sputo tubercolare. 

Dott. Silvio Corinaldesj, medica-primario. 

Nel 1919 Roncai ha proposto per la diagnosi 
della tubercolosi un metodo semplice e pratico 
per l’esame dello sputo. Esso è basato sul fatto 
che nelle escrezioni e nei tessuti dei tubercolosi 
si trovano presenti delle albumine sdoppiate 
che a differenza, delle albumine a molecola in¬ 
tera si tingono con alcuni reattivi. 

Si prendono due provette, una delle quali 
come controllo contenente uno sputo non tu¬ 
bercolare mescolato con cinque volte il suo 
peso di acqua distillata; meli’altra si mette 
ugualmente diluito la. sputo da esaminare; si 
aggiungono in ambedue le provette 20 goccie 
di soluzione alcoolica di alizarina all’ 1 % e si 
fa riposare. Lo sputo tubercolare acquista una 
colorazione rossastra e in essa si forma un 
precipitato amaranto mentre lo sputo non tu¬ 
bercolare si colora in rosso porpora e dopo 
alcune ore si fa trasparente. Inoltre il preci¬ 
pitato dello sputo tubercolare va in fondo alla 
provetta in forma polverulenta mentre quello 
dell’altro se dà precipitato è azzurro e oscilla 
come una nubecola nel liquido. 

Genoese sperimentò questa prova nello sputo 
di 40 bambini affetti da malattie diverse e la 
riscontrò positiva in tutti i ca-si dove la natura 
tubercolare dell’affezione era chiara e molto 
fondata, mentre fu negativa in casi di tifo, pol¬ 
monite, pertosse, bronchite, ecc. 

Maffeo ha praticato la prova su 40 casi e la 
trovò positiva in tutti i 25 casi di tubercolosi; 
negli altri casi negativa. 


Albert ario della clinica di Pavia su 73 indi 
vidui ha osservato che in casi nei quali la pro¬ 
va dello sputo coll'alizarina fu positivo, i risul¬ 
tati forniti dalla cutireazione, dall’esame ra 
biologico, dall’esame del sangue pel bacillo di 
Koch sono stati concordi e conclude che la 
prova dell’alizarina positiva nello sputo, di ma¬ 
lati di forme tubercolari delle vie respiratorie, 
è negativa nelle forme non tubercolari e che 
tale prova debolmente positiva nelle forme ini 

ziali si fa nettamente positiva nelle forme ul¬ 
cerose. 

Questa ricerca è stata oggetto da parte no¬ 
stra. di particolare studio essendo finora pochi 
gli autori che hanno controllato il metodo. 

La prova, come si sa, è semplicissima per 
ciò che riguarda la tecnica ed è stata da noi 
eseguita nello sputo di 41 individui affetti pre¬ 
valentemente da tubercolosi o da altre foime 
morbose interessanti l’apparato respiratorio. 
Ecco brevemente i casi : 

1°) C. A., anni 23. Pleurite secca basilare 
destra, cutireazione positiva, espettorato nega 
tiro, alizarina leggermente positiva. 

2") F. I., anni 20. Broncopolmonite speci¬ 
fica a focolai disseminati a tutto il polmone 
sinistro, cutireazione positiva, espettorato po¬ 
sitivo per il bacillo di Koch, alizarina intensa¬ 
mente positiva. 

3 ' R. G., anni 18. Broncoalveo lite sinistra, 
culi reazione positiva, espettorato positivo, ali¬ 
zarina positiva. 

4°) G. M., anni 55. Enfisema e catarro bron¬ 
chiale ditfuso, cutireazione debolmente posi¬ 
tiva.^ espettorato negativo, alizarina negativa. 

5°) R. S., anni 20. Broncopolmonite cavi¬ 
taria lobo superiore polmone destro, broncoal- 
veolite sinistra, emottisi ricorrenti, cutireazio¬ 
ne positiva, espettorato positivo, alizarina net¬ 
tamente positiva. , 

6°) A. S., anni 24. Broncoalveolite destra, 
bronehiolite sinistra, cutireazione positiva, 
espettorato positivo, alizarina positiva. 

7°) B. G., anni 31. Broncopolmonite cavita 
ria sinistra, bronco-polmonite destra, cutirea¬ 
zione positiva, espettorato positivo, alizarina 
nettamente positiva. 

8°) N. N., anni 18. Broncopolmonite cavi¬ 
taria lobo superiore polmone sinistro, bron- 
cliiolite e pleurite secca destra, cutireazione 
positiva, espettorato positivo, alizarina inten¬ 
samente positiva. 

9°) R. G., anni 23. Bronchite diffusa di na¬ 
tura sospetta, condizioni generali cattive, cu¬ 
tireazione positiva, espettorato negativo, aliza¬ 
rina nettamente positiva. 

10°) G. S., anni 32. Pleurite secca basilare 
destra, catarro bronchiale diffuso di natura 
molto sospetta, cutireazione positiva, esame 
espettorato, ripetutamente fatto anche con ari¬ 
ti tonnina negativo^ alizarina positiva. 

11°) B. L., anni 28. Catarro bronchiale dif¬ 
fuso. cutireazione positiva, espettorato negati 
vo, alizarina positiva». 

12°) S. A., anni 21. Broncopolmonite ulce¬ 
rativa sinistra, bronehiolite destra, cutireazio- 
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ne positiva, espettorato positivo, alizarina in¬ 
tensamente positiva. ,, 

13°) C. A . anni 28. Broncopolmonite destra 
a focolai disseminati, tossiemia, cutireazione 
positiva, espettorato positivo, alizarina forte¬ 
mente positiva. 

14°) P. G., anni 26, Sclerosi apice sinistro, 
bronchiolite destra, condizioni generali buone, 
apirettica, cutireazione positiva, espettorato ne¬ 
gativo. alizarina, positiva. 

15°) B. M., anni 28. Broncoalveolite sini¬ 
stra, cutireazione positiva, espettorato positi¬ 
vo, alizarina debolmente positiva. 

16°) A, R.. anni 17. Pleurite essudativa si¬ 
nistra, cutireazione debolmente positiva, espet¬ 
torato negativo, alizarina negativa. 

17°) T. M., anni 29. Tubercolosi polmonare 
diffusa ad ambo i polmoni, condizioni generali 
cattive, tossiemia. cutireazione positiva, espet¬ 
torato positivo, alizarina positiva.. 

18°) C. B., anni 72. Broncopolmonite acu¬ 
ta, cutireazione negativa, espettorato negativo, 
alizarina, negativa. 

19°) C, G. 3 anni 22. Empiema sinistro, con¬ 
dizioni generali cattive, febbricitante, cutirea¬ 
zione negativa, espettorato negativo, alizarina 
negativa. 

20°) R. M., anni 19. Convalescente polmo¬ 
nite lobare destra, cutireazione negativa, espet¬ 
torato negativo, alizarina negativa. 

21°) C. R.. anni 21. Broncoalveolite sini¬ 
stra, bronchiolite destra, cutireazione positiva, 
espettorato positivo, alizarina positiva. 

22°) M. 0., anni 42. Asma bronchiale, cu¬ 
tireazione negativa, espettorato negativo, ali 
zarina negativa. 

23°) L. B., anni 12. Postumi di bronchite 
acuta, cutireazione leggermente positiva, espet¬ 
torato negativo, alizarina negativa. 

24°) R. P., anni 39. Pleurite essudativa de¬ 
stra, condizioni generali buone, cutireazione 
negativa, ©spettorato negativo, alizarina ne¬ 
gativa. 

25°) S. C., anni 27. Polisierosi te, cutireazio¬ 
ne positiva, espettorato positivo, alizarina po¬ 
sitiva. 

26°) C. A., anni 51. Enfisema polmonare e 
catarro bronchiale cronico, cutireazione nega¬ 
tiva. ^espettorato negativo, alizarina negativa. 

. 27°) T. M., anni 4ò. Sclerosi apicale destra, 
cutireazione positiva, espettorato negativo, ali 
zarina debolmente positiva. 

28°) C. 0., anni 22. Broncopolmonite acuta, 
cutireazione negativa, espettorato negativo, ali¬ 
zarina negativa. 

29°) S. G., anni 23. Broncoalveolite ulce¬ 
rosa bilaterale, condizioni generali cattive, tos¬ 
siemia, cutireazione negativa, espettorato po¬ 
sitivo, alizarina positiva. 

30°) G. M., anni 27. Broncopolmonite dif¬ 
fusa a tutto il polmone sinistro con fatti cavi¬ 
tari, broncopolmonite destra a focolai disse¬ 
minati. tossiemia. cutireazione leggermente 
positiva, espettorato positivo, alizarina posi 
tiva. 

31°) G. V., anni 24. Broncopolmonite'cavi¬ 
taria destra, ascesso freddo gomito sinistro, 
tossiemia. cutireazione positiva, espettorato 
positivo, alizarina positiva. 

32°) R. T., anni 24. Peritonite tubercolare, 
cutireazione positiva, espettorato negativo, ali 
zarina positiva. 


33°) G. A., anni 21. Sclerosi apice destro, 
bronchiolite sinistra, condizioni generali buo¬ 
ne, cuti reazione positiva, espettorato positivo, 
alizarina debolmente positiva. 

34°) F. A., anni 17. Tubercolosi caseosa bi¬ 
laterale, condizioni generali gravi, tossiemia 
intensa, cutireazione negativa, espettorato po¬ 
sitivo. alizarina fortemente positiva. 

35°) C. M. Broncopolmonite ulcerata sini¬ 
stra. condizioni generali discrete, cutireazione 
positiva, espettorato positivo, alizarina posi¬ 
tiva. 

36°) G. V.. anni 17. Broncormlmonito bila¬ 
terale prevalentemente sinistra con fatti cavi¬ 
tari, condizioni generali cattive, tossiemia in¬ 
tensa, cutireazione negativa, espettorato posi¬ 
tivo, ^alizarina follemente positiva. 

37°) L. G., anni 23. Bronco-polmonite a fo 
colai disseminati polmone sinistro, cutireazio¬ 
ne positiva, espettorato positivo, alizarina po¬ 
sitiva. 

38°) M. 8 ., anni 22. Broncopolmonite lobo 
superiore sinistro, broncoalveolite destra, cu¬ 
tireazione positiva, espettorato positivo, aliza¬ 
rina positiva. 

39°) M. T., anni 62. Broncopolmonite post- 
influenzale. cutireazione debolmente positiva, 
espettorato negativo, alizarina negativa. 

40°) C. A., anni 24. Broncopolmonite tuber¬ 
colare a focolai disseminati polmone sinistro, 
condizioni generali discrete, lieve tossiemia, 
cutireazione positiva, espettorato positivo, ali¬ 
zarina positiva. 

41°) -G. G., anni 17. Asma bronchiale, enti- 
reazione. positiva. es> ettorato negativo, aliza¬ 
rina negativa. 

Dei 41 sputi esaminati complessivamente, in 
21 la prova dell’alizarina è stata positiva coin¬ 
cidendo con il reperto positivo del bacillo'di 
Koch. Tn 8 casi pur essendo l’esame dell’espet¬ 
torato negativo per il bacillo tubercolare, la 
prova dell’alizarina fu positiva. Si trattava è 
vero di casi clinica mente e radiologicamente 
sospetti, ma la ricerca del bacillo eseguita più 
volte talora- anche con antiformina fu -sempre 
negativo. Tn 12 casi di malattia sicuramente 
non tubercolare e in cui la ricerca del bacillo 
di Koch fu sempre negativa, anche la prova 
dell’alizarina fu sempre negativa. 

Tale reazione praticata su essudati ed anche 
trasudati diluiti con acqua distillata ci risultò 
sempre positiva, e quindi parrebbe che essa 
fosse in rapporto ai materiali albuminoidi in 
via di disintegrazione e perciò non -sarebbe 
specifica per la tubercolosi. 

Nelle nostre esperienze osservammo poi un 
fatto su cui richiamiamo l’attenzione degli ©spe¬ 
rimentatori. Se invece dell’acqua distillata per 
diluire lo sputo noi usiamo dell’acqua comune, 
abbiamo coll’aggiunta dell’alizarina una rea 
zione ben differente e cioè in qualsiasi sputo 
anche non tubercolare si ha un color rosso 
amaranto intenso che poco dopo diviene viola 
ceo e che può condurre ad errori: ciò sarebbe 
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dovuto -essenzialmente alla presenza nell'acqua 
comune di abbondanti sali alcalini che au¬ 
menterebbero -senza dubbio l’alcalinità. dell'e¬ 
spettorato stesso onde risulterebbe positiva la 
reazione dell’alizarina che, come -si sa da lun¬ 
go tempo, è un buon reattivo per ricercare l ai- 
calinità. Occorre quindi che la ricerca sia sem¬ 
pre fatta con acqua distillata. 

Dall’esame complessivo delle nostre ricerche, 
risulta che la prova dell'alizarina positiva 
nello sputo di malati accertati tubercolosi, è 
per lo più ma non sempre negativa nelle forme 
sicuramente non tubercolari; in forme sos-pette 
essa può essere positiva ma non si potrà ad 
essa attribuire esclusivo‘valore per stabilire la 
diagnosi potendo esseie determinata soltanto 
dalla presenza di sostanze albumi noi di a di¬ 
verso stadio della loro scissione pento e pro- 
t colitica 


SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

Alcuni fattori nell’azione dei veleni 
sul sistema nervoso centrale. 

(F. Walshe. Medicai Science, gennaio 1921). 

Nel volume « Études neurologiques » di GuiJ- 
lain, vi è un capitolo, scritto in collaborazione- 
cori Laroche e Grigant, sulla fissazione dei ve¬ 
leni nel sistema nervoso, dove parla special¬ 
mente della tossina difterica. 

TI sistema nervoso ha un potere fissatore 
notevolissimo per certi veleni, e in certi casi 
la fissazione su determinate parti dipendente 
da fattori fisico-chimici. 

In un caso di difterite, venuto a morte, il 
giorno prima gli AA. avevano osservato para¬ 
lisi del palato e deU’acconiodaziane, e sintomi 
tossici generali. All’autopsia furono prelevati 
frammenti di midollo, di sostanza grigia del 
pavimento del quarto ventricolo, di sostanza 
bianca della parte ventrale del bulbo; furono 
emulsionati e iniettati nelle cavie, per via in- 
tracranica, endoperitoneale, sottocutanea. Fu 
fatale solo l’emulsione di sostanza grigia del 
bulbo, costantemente. Anche frammenti di cer¬ 
vello anormale tenuti a contatto della tossina 
difterica e poi lavati si comportarono simil¬ 
mente, fissando in vitro la. tossina, e riuscen¬ 
do poi fatali per iniezioni nelle cavie. 

L’estratto etereo di cervello normale aveva 
potere fissativo per la tossina; il residuo di 
sostanza cerebrale, dopo estrazione con alcool, 
etere, cloroformio, non aveva nessun potere 
di fissazione. Sembra quindi che la tossina for¬ 
mi un complesso coi lipoidi fosforati. 


Giù si verifica pure per Ja tossina tuberco¬ 
lare, e, in entrambi i casi, le tossine per la 
combinazione, guadagnano in virulenza. Per 
la tossina tetanica péro la fissazione è opera¬ 
ta dai proteidi, ed importa una certa diminu¬ 
zione di virulenza o neutralizzazione. 

Un assorbimento selettivo da parte del si¬ 
stema nervoso si ha pure per la stricnina, 
cocaina, malleina, ecc. Già dalla letteratura 
clinica risultava che le paralisi difteriche han¬ 
no una certa relazione con la sede del foco¬ 
laio infettivo, similmente a. quanto accade nel 
tetano e nella rabbia: l’anatomia patologica e 
l’istologia non avevano dato, alcuna luce su 
questo fenomeno, nè sulla natura delle lesio¬ 
ni nervose nella difterite. 

Il fatto non era però stato notato dai pre¬ 
cedenti autori, e costituisce una osservazione 
originale di Gii il la in e Laro,che: vi sono solo 
rare osservazioni esplicite al riguardo nella 
precedente letteratura, ad es. un caso di para¬ 
lisi unilaterale del palato, dallo stesso lato 
della lesione difterica, ed un caso rii paralisi 
dei muscoli addominali, per difterite ombeli¬ 
cale riferito da Oppenheim. Se le paralisi difte¬ 
riche preferiscono nell’uomo i nervi bulbari, e 
negli animali i nervi spinali, ciò dipende da 
che nell’uomo la tossina è assorbita ili solito 
dal faringe, e negli animali invece viene iniet¬ 
tata, negli arti. 

Secondo Guillain e Laroche due fattori de¬ 
terminano, dunque, la sede della lesione e 
la topografìa dei sintomi nervosi nella difte¬ 
rite. In primo luogo, la tossina raggiunge i 
centri nervosi attraverso i nervi che partono 
dal focolaio infettivo, determinando ciò che 
detti autori chiamano un processo di neurite 
ascendente. Raggiunto il neurasse, la tossina 
tende a fissarsi sui lipoidi fosforati, che sono 
molto abbondanti nella sostanza grigia. Quin¬ 
di nella difterite delle fauci .sono interessati 
i nuclei motori del pavimento del 1° ventrico¬ 
lo, particolarmente il complesso glossofarin¬ 
geo.-vago-accessorio. 

In secondo tempo, secondo gli autori, la 
tossina tende a diffondersi, quando se ne è 
accumulata una c-erta quantità, e si può ave¬ 
re il quadro della neurite multipla. 

Orr e Rows hanno mostralo l’importanza 
che hanno i linfatici perineurali come vie di 
accesso delle tossine verso il sistema nervoso 
centrale. 

Tale conduzione non si accompagna a lesio 
ni digenerative del nervo, onde non è proprio 
parlare di neurite ascendente. Anche la tossi¬ 
na tetanica, secondo un recente lavoro di 
Tenie ed Embleton viene condotta pei linfa¬ 
tici perineurali, e non già pei cilindrassi. 
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Non è da tacere che non tutta la più re¬ 
cente esperienza clinica porta dirette confer¬ 
me alla teoria di Guillain e Laroche; ma ciò 
può dipendere dal fatto che le osservazioni di 
controllo sono difficili nei comuni casi di dif¬ 
terite laringea, e scarsi sono i casi bene stu¬ 
diati di difterite cutanea, seguita da paralisi. 

Per accertare la conduzione perineurale del¬ 
la tossina bisognerebbe in primo luogo deter¬ 
minare se i sintomi paralitici imiziali sono 
invariabili qualunque sia la sede dell’infezio¬ 
ne, o se corrispondono alla innervazione di 
detta sede quando la difterite non è localizzata 
alle fauci. In secondo luogo se i sintomi ini¬ 
ziali sono a tipo centrale o periferico. 

Walshe nel 1917-18 ebbe opportunità di stu¬ 
diare una epidemia di difterite faringea ed 
estrafaringea nelle truppe in Palestina. Nella 
difterite faringea osservò paralisi difteriche 
ad inizio dai muscoli del velo e dell’accomo¬ 
dazione, cui seguiva talora una polineurite. 
Nella difterite cutanea, per infezione di ulcere 
settiche da parte del b. difterico, era frequen¬ 
te la polineurite, rara la paralisi del palato, 
meno rara quella dell’accomodazione. Fu però 
notevole che, in una certa percentuale di casi 
a focolaio unico, la paralisi corrispondeva al¬ 
la sede della lesione. Così una ferita infetta 
del pollice era seguita da sintomi paralitici 
nella mano e nel braccio corrispondente. Sem¬ 
brò quindi possibile classificare i sintomi ner¬ 
vosi della difterite in tre gruppi : uno iniziale, 
in corrispondenza del focolaio, un secondo 
gruppo, comprendente paralisi dell’accomo.da- 
zione e polineurite, e un terzo, di lesioni ge¬ 
neralizzate. L’analogia col tetano appariva 
completa : tetano locale, il sintomo specifico 
del t risma, tetano generalizzato (Meyer e 
Ransom). Nella difterite il sintoma specifico 
sarebbe la paralisi dell’accomodazione. 

Anche recentemente Ròper e Leppmann di¬ 
stinguono i sintomi in locali, specifici, e ge¬ 
neralizzati. I sintomi locali sono talora diffìci¬ 
li a mettere in evidenza se esiste già una poli¬ 
nevrite, bisogna quindi scegliere i casi adatti. 

In un caso di infezione difterica di un’ulcera 
perineale i sintomi nervosi iniziali consiste¬ 
vano in un’anestesia nel territorio delle ulti¬ 
me radici sacrali e in un disturbo sfinterico, 

cioè uri complesso sintomatico di origine cen¬ 
trale. ; 

Secondo Marie e Mathieu anche il liquor 
mostra, segni di una lieve reazione meningea; 
essi hanno descritti due casi di difterite fa¬ 
ringea nei quali i sintomi nervosi generaliz¬ 
zati assunsero il tipo centrale poliomielitico, 
anziché il tipo periferico. 


Quindi, rispetto alle paralisi locali, la con¬ 
cezione di Guillain e Laroche può dirsi suf¬ 
ficientemente stabilita. Altrettanto non può 
dirsi rispetto ai sintomi generali, i quali non 
sembra si possano considerare come unica¬ 
mente dipendenti dall’assorbimento della tos¬ 
sina pei linfatici perineurali. La tossina cir¬ 
cola nel sangue, e va a ledere direttamente 
il miocardio, senza che intervenga una neu- 
rite del vago, come prima si credeva. La tos¬ 
sina, per via sanguigna, può anche raggiun¬ 
gere il sistema nervoso centrale. 

La simmetria e la gran diffusione dei sin¬ 
tomi generalizzati parla in questo senso. La 
difterite sarebbe quindi un’infezione lisoge¬ 
na ed ematogena. 

Molto ancora vi sarebbe da cercare, ma non 
è poco avere potuto avvicinare la patologia 
della difterite a quella del tetano e della rab¬ 
bia. La via d’entrata nel sistema nervoso cen¬ 
ti ale, e la fissazione selettiva delle tossine so¬ 
no i due fattori che determinano la natura 
delle manifestazioni cliniche in ogni intossi¬ 
cazione del sistema nervoso centrale, mentre, 
per le recenti investigazioni di Magnus. è 
aperta la via a una più precisa analisi del 
modo di azione dei veleni sulle varie parti 
del sistema nervoso centrale, ciò che corri¬ 
sponde allo studio dell’azione specifica di un 
dato veleno sul. tessuto nervoso. 

Dori a. 

Sistema nervoso vegetativo 
e tubercolosi polmonare. 

(Kurt Kàdtng Miinchener Medizinische Wo- 
chenscrift , 1924, n. 8). 

Lo studio del sistema nervoso dei tubercolosi 
dalle manifestazioni psichiche a quell© del si¬ 
stema nervoso vegetativo è degno di grande in¬ 
teresse. 

A questo proposito il libro di Jessens « Lun- 
genschwindsucht und Nervensystem » rappre¬ 
senta uno studio completo deH’argomento. 

L A. illustra alcune relazioni fìsiopatologiche 
e farmacologiche tra la tubercolosi polmonare 
ed il sistema, nervoso vegetativo. Questo è di¬ 
viso in sistema simpatico e parasimpatico: il 
sistema parasimpatico o autonomo, in craniale 
autonomo e sacrale autonomo. 

L A. raggruppa in due categorie i sintomi di 
relazione fra polmone tubercoloso e sistema 
nervoso vegetativo : 

1) Sintomi di paralisi o di irritazione lo¬ 
cale di un ramo del simpatico e del vago. 

2) L’insieme dei 'sintomi generali che si 
riporta ad azioni generali del sistema simpa¬ 
tico © vago nei tubercolosi. 
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Nella prima serie rientra VAnisocoria, os¬ 
servata di una grande percentuale di malati 
e che potrebbe significare un indice rivelatole 
precoce del lato della legione. 

L alterazione pupillare sarebbe da riportarsi 
ad una irritazione del simpatico cervicale do¬ 
vuta ad una tumefazione delle ghiandole del 
collo, o ad alterazioni infammatorie degli apici 
associati a vecchie stratificazioni pleuriche. 
Infatti i reperti necroscopici rivelano un gran¬ 
de numero di aderenze arpicali nei polmoni tu¬ 
bercolosi. Le statistiche - di Iessens ed Herbert 
mostrano nel 96 % una midriasi pupillare dal 
lato malato. L’instillazione di una soluzione al 
2 di atropina secondo. Sergent rivela un « mi- 
drintismo latente » com’egli si esprime, dal 
lato malato; ciò che significa che la midriasi 
dell atropina può persistere fino a nove giorni. 
Questo segno sarebbe così precoce da rivelare 
l’affezione tubercolare di gran lunga primo 
della comparsa dei segni fisici e radiologici. 

Un altro gruppo di fenomeni è dato dalla 
relazione del simpatico col frenico. 

Secondo Felsix questo relazione sarebbe sta¬ 
bilita coirintermediario di due gangli, dei 
quali il superiore entrerebbe in contatto colla 
cupola pleurica intorno alLarteria succlavia. 
Allora due ordini di fatti verrebbero rivelati: 

a a causa di alterazioni infiammatorie si 
manifesterebbe l'influenza della respirazione 
diaframmatica col sintomo radioscopico di Wil¬ 
liams ; 

b) per la terapia è importante in ogni caso 
che per ottenere la posizione di riposo non ba¬ 
sta la sezione del frenico, ma è necessaria l’e¬ 
stirpazione del simpatico cervicale e addomi¬ 
nale. 

Alvares poi consiglia l’estirpazione del gran 
simpatico in alcuni casi di tubercolosi polmo¬ 
nare iniziale allo ©cupo di indurle una ipere¬ 
mia arteriosa dalla quale si ripromette i bene¬ 
fìci della stasi alla Bier. 

Data la stretta relazione fra sistema nervoso 
vegetativo e le ghiandole a secrezione interna, 
è quasi sempre costante una. ripercussione 
morbosa reciproca. 

Nei casi in cui questo complesso sistema è 
primitivamente alterato la tubercolosi più fa¬ 
cilmente si sviluppa e si propaga e d’altra par¬ 
te le tossine tubercolari agiscono in modo ge¬ 
nerale sopra il sistema nervoso e le ghiandole 
a secrezione interna. Questa influenza è cono¬ 
sciuta anche per molte a-ltre malattie infettive 
ed in questo caso è visibilissimo l’antagonismo 
funzionale fra vago e simpatico che può essere 
messo in evidenza da reazioni farmacologiche. 
Se pure non esiste un vero e proprio quadro 


clinico di vagotonia e di simpaticotonia, non¬ 
dimeno esiste un grande numero di soggetti 
nei quali l’un sistema è più eccitabile dell’al¬ 
tro. Così nella tubercolosi noi consideriamo 
come sintomi vagotonici la facile stanchezza, 
la tendenza alla sincope, i disturbi gastrointe¬ 
stinali, la facile sudorazione. 

Hoffmann distingue tre stadi di reazione va 
gotonica graduabili coll’azione della pilocar¬ 
pina, e raccoglie in un solo tipo i simpatico¬ 
tonici che vengono rivelati dall’azione dell’a- 
d renalina. 

T simpatico tonici hanno una prognosi molto 
più sfavorevole. . 

Scimi ritiene che la tubercolosi essudativa 
dovesse considerarsi come forma simpatico to¬ 
nica, pupille ampie, polso frequente, atonia in¬ 
testinale. 

Le forme prolifevalive sono da considerare 
come vagotoniche, con polso lento, iperacidità 
e scarsa reazione all’adrenalina. 

Gali trovò il fenomeno di Bagnini positivo 
nelle forme produttive 92 sopra 118 casi e nelle 
forme assudative 3 sopra 35. 

La prova della pilocarpina fu molto intensa 
nelle forme produttive 34 sopra 47 casi, nelle 
forme essudative 7 sopra 23 casi. 

Al contrario le reazioni all’adrenalina (Loe- 
wi-glicosuria) furono di gran lunga superiori 
nelle forme essudative che in quelle produttive. 

Di particolare interesse sono i lavori di Guth 
che mise in evidenza una inibizione della rea¬ 
zione di Von Pirquet per iniezione di adrena¬ 
lina, ed un aumento per iniezione di pilocar¬ 
pina; egli da. questi fatti trasse la conclusione 
che l’essenza di questa: reazione riposa su azio¬ 
ni vasomotorie. In conclusione possiamo affer¬ 
mare che nelle tubercolosi a tipo cirrotico pro¬ 
duttivo l’eccitabilità del simpatico è più o meno 
normale, mentre in quelle essudative partico¬ 
larmente in istadio avanzato, essa è chiara¬ 
mente diminuita. Abbiamo visto che la distin¬ 
zione della forma nervosa nei tubercolosi ha 
anche un valore prognostico; ma l'adrenalina 
per la sua azione fugace non permette di stu¬ 
diare a lungo le variazioni del tono del simpa¬ 
tico. Ora Santemberger stabilì che l’attività 
ordinata dei nervi e dei muscoli è legata alba 
zinne degli elettroliti : sodio,, potassio, magne¬ 
sio e calcio, specialmente del calcio. Questo mi¬ 
nerale all’infuori del stìo significato nel meta¬ 
bolismo. modifica le azioni farmacologiche, nel 
senso di rendere più o meno eccitabili i nervi 
vegetativi ed i muscoli ad essi dipendenti, e po¬ 
trebbe quindi, dal punto di vista terapeutico 
elevare il tono dei simpatico-deboli che hann^ 
una- così sfavorevole prognosi. 
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In ogni modo FA. è convinto die gli studi 
sull’azione del sistema degli elettroliti sul si¬ 
stema nervoso vegetativo battono una buona 
strada, e che essi potranno portare nuova luce 
sui complicato problema della tubercolosi. 

Agenore Valentini. 

Sulla influenza possibile dei neuromi di cica¬ 
trizzazione dei piccoli rami nervosi nella 
patologia degli arti e dei visceri. 

(R. Leriche. Lgon Cliiruryical ). 

Per meglio capire le idee da. svolgere ricor¬ 
derà alcuni fatti già descritti ed altre osserva¬ 
zioni ancora inedite: 

1 In certe condizioni che ignoriamo com¬ 
pletamente, e che l'infezione non basta a rea¬ 
lizzare, il neuroma che si forma al capo su¬ 
periore di un nervo sezionato, si sviluppa più 
dell ordinario e provoca alla periferia una se¬ 
rie di alterazioni vasomotorie e trofiche che 
si aggiungono secondariamente al deficit sen- 
sitivo-motore già esistente e cessano toglien¬ 
do il neuroma. 

Si può immaginare che il neuroma produ¬ 
ca sulle terminazioni nervose vicine un ec¬ 
citamento, punto di partenza di un riflesso 
vaso-dilatatore, donde il pervertimento circo¬ 
latorio periferico, che crea edema e manife¬ 
stazioni trofiche. Che si tratti di un riflesso 
lo prova il fatto che la simpatectomia peri¬ 
arteriosa, che agisce a distanza, ha gli stessi 
effetti dell’ablazione del neuroma. 

2° Sotto influenze ignote si vedono com¬ 
parire in monconi di amputazioni anche aset¬ 
tici, dolori, crisi vasomotrici, edemi, ulcera¬ 
zioni. L’escissione del neuroma di cicatrizza¬ 
zione li fa scomparire, come pure la neuro¬ 
tomia alta (resezione fisiologica del neuroma) 
e la simpatectomia periarteriosa. Perciò il suo 
modo di azione è lo stesso del caso prece¬ 
dente. 

3° Dopo cicatrizzazione di alcune ferite 
contuse della faccia e degli estremi degli arti 
si possono osservare fenomeni analoghi: do¬ 
lori irradianti, aventi o no il tipo causalgico, 
disturbi vasomotori, distrofie cutanee ed un¬ 
gueali. Agli arti si può osservare anche dimi¬ 
nuzione della pressione arteriosa, con ridu¬ 
zione delle oscillazioni; alla faccia sintomi a 
carico del simpatico cervicale: enoftalmo, di¬ 
minuzione dell’apertura palpebrale ed anche 
emiatrofia faciale. 

Agli arti si ottiene la guarigione escluden¬ 
do tutto il focolaio cicatriziale, a patto, però, 
che l’asportazione sia completa, se no. recidiva. 

Lo stesso risultato può ottenersi colla sim¬ 
patectomia periarteriosa, ma non sempre. Alla 


laccia la simpatectomia pericarotidea, o l'a¬ 
blazione del ganglio cervicale superiore porta 
a guarigione. 

Forse anche in questi casi si tratta di neu- 
i orni ali estremità dei fini rami nervosi sezio¬ 
nati o schiacciati dal trauma. 

4" Sindromi analoghe si osservano dopo 
Icorti contusioni, che hanno schiacciato i tes¬ 
suti contro un piano resistente: schiacciamen¬ 
to dì una falange. 

Pei lo più si tratta di zone dolorose loca¬ 
lizzate. Sarebbe interessante vedere se rescis¬ 
sione di questa zona porti a guarigione. In 
ogni modo la resezione della falange guarisce, 
come pure la simpatectomia periarteriosa. 

Per la loro somiglianza non si può imma¬ 
ginare che tutto il complesso di questi fatti 
possa esèere originato da veri piccoli neuro¬ 
mi interstiziali dei tessuti a contatto della ci¬ 
catrice? 

ò° Delle ferite lineari accidentali, «Ielle fe¬ 
rite chirurgiche possono, ma più raramente, 
dar luogo a fatti simili. Questo si vede spe¬ 
cialmente dopo ferite delle falangi: su tutta la 
lunghezza del dito la pelle è liscia e lucente, 
senza solchi, fredda, con crisi di cianosi: il mi¬ 
nimo contatto provoca dolori irradianti. 

Abbastanza rapidamente si ha atrofia mu¬ 
scolare all’avambraccio e, alla lunga, una 
vera atrofia del dito. Ora, in casi di questo 
genere. FA., essendo intervenuto tardivamente 
per disarticolare il dito, ha cominciato col ve¬ 
rificare l’antica zona traumatica ed ha tro¬ 
vato un piccolo neuroma grande quanto una 
testa di spilla, sul nervo collaterale. 


* 

* -X- 


Simili concezioni devono essere trasportate 
anche nella patologia viscerale. 

P. Masson ha visto nelle appendici croni¬ 
camente infiammate, che avevano avuto una 
ulcerazione della mucosa, il tess. connettivo 
giovane, organizzato nel lume appendicolare, 
invaso da un neuroma diffuso a tipo simpa¬ 
tico. 

L’A. crede che a queste lesioni si delibano 
riportare gli accidenti dell’appendicite croni¬ 
ca abituale, malattia estinta, allo stadio cica¬ 
triziale: il neuroma simpatico dell’appendici¬ 
te obliterante agirebbe come il neuroma di 
un moncone di amputazione, producendo per 
via riflessa fenomeni vasomotori diffusi, che 
danno luogo a dolori, accessi congestivi, tinte 
secretorie e finalmente disannonie ghiandolari 
o muscolari del tipo atrofico o no. 

• L’A. ha fatto ripetere a Policard le ricerche 
di Masson e anch’egli ha trovato lo stesso re¬ 
perto. Sarebbe da vedere se fatti analoghi non 
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si potrebbero riscontrare nelle trombe oblitera¬ 
te da lungo tempo, o nelle pareti intestinali 
già infiammate ed ulcerate. Non vi è nessuna 
ragione perchè i noduli cicatriziali parenchi- 
matosi, intraghiandolari o. parietali non agi¬ 
scano come le cicatrici degli arti <_ non provo¬ 
chino disturbi ridessi. 

E si potrebbe anche andare a cercale se si¬ 
mili lesioni non abbiano un influsso sfavo¬ 
revole nelle qualità dei risultati lontani degli 
interventi addominali. Per es. nel l’ulcera pepti¬ 
ca del digiuno consecutiva ad un intervento 
gastrico, niente di meraviglia che il fenomè- 
no iniziale sia un disturbo dell’innervazione 
vasomotrice creato da un neuroma simpatico 
di cicatrizzazione. G. Matronola. 

Ferita accidentale limitata al piede della terza 
frontale sinistra ed afasia motoria. 

Il caso che Fiamberti e Filippini (Riforma 
Medicale, 1923, aprile) riportano offre un in¬ 
teressante contributo allo studio della Pato¬ 
logia del linguaggio. 

Un maniscalco di 35 anni è, il primo di ot¬ 
tobre 1922, colpito da arma da taglio alla re¬ 
gione temporale sinistra; un medico chiamato 
ed accorso dieci minuti dopo trova il ferito 
incapace di esprimersi nel mentre le sole pa¬ 
role da lui pronunziate erano: « mai! mai! 
ma che! ma che! ostia!». 

Condotto all'Ospedale si constata una ferita 
interessante la frontale terza sinistra con sin¬ 
drome classica di afasia motoria che si con¬ 
serva pura sino al pomeriggio del i- ottobre, 
giorno in cui si comincia a notare un cenno 
di paresi del facciale di destra. Dal i al 15 
ottobre si manifestano in modo lentamente 
progressivo i sintomi di un ematoma compri¬ 
mente l’emisfero cerebrale sinistro. Il 15, ope¬ 
rato, viene asportato l'ematoma; qualche gior¬ 
no dopo i fatti paralitici a carico degli arti 
e del viso scompaiono del tutto nel mentre è 
inalterato il disturbo del linguaggio. Piti tar¬ 
di e lentamente scompare anche questo. 

Lo stabilirsi della sindrome afasica netta e 
completa immediatamente dopo il trauma, 
quando l’ematoma — che diede di sè cenno 
soltanto tre giorni più tardi — non poteva 
in alcun modo essere invocato come elemento 
causale, il permanere dell’afasia motoria mol¬ 
to tempo dopo lo svuotamento deirèmatoma 
fanno ritenere agli A4, che la lesione riscon¬ 
trata interessante il piede della frontale terza 
sinistra, sia stata la causa determinante di 
per sè sola dell’insorgere dell’afasia. 

Il caso degli AA. è in evidente contrasto con 
le vedute di Pierre Marie e del Bernheim sulla 
genesi dell'afasia motoria; dalle misurazioni 


degli operatori risultò che la lama feritrice 
era sufficientemente peciltrata per ledere la 
sostanza grigia della F. 3, ma non certo per 
ledere la sostanza bianca sottostante. 

Insieme con i casi già noti di lesioni circo- 
scritte interessanti la F. 3 sin. e provocanti 
afasia motoria, il caso in questione ha il va¬ 
lore di dato sperimentale probativo della ge¬ 
nesi dell'afasia motoria. Monteleone. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. 

Charles Richet. L'oeuvre de Pasteur. 

Quasi a epilogo del celebrato primo centena¬ 
rio pasteuriano l’illustre Fisiologo della Uni¬ 
versità di Parigi pubblica il suo recente volu¬ 
me, nel quale descrive l’opera scientifica di 
Luigi Pasteur. Non già che Egli abbia ricor¬ 
data tutta l’opera, o fatta la monòtona biogra¬ 
fìa dell’immortale, ma Egli ne ha definita e ri¬ 
levata la parte essenziale, creatrice, rifulgente 
per la mente inventiva e per il metodo esau¬ 
riente. Il Pasteur, infatti, con mezzi semplici 
si era andato affinando nella tecnica biologica 
così da ricordare, per analogia, la virtuosità 
di Augusto Righi e di H. A. Lorentz nella fisica 
sperimentale. Da particolari di stereochimica 
e fisica molecolare il chimico, pure sconfino nel 
regno biologico con i mirabili trovati sui fer¬ 
menti e fermentazioni, e poi sui virus e infe¬ 
zioni; applicando i principi della scienza pura 
a servizio della società dolorante, in successivi 
trionfi ascendenti. 

Il Richet in « L'oeuvre de Pasteur » (Paris, 
Alcan éd.) riguarda l’opera Pasteuriana nelle 
origini, e nei fini diretti; senz’addentrarsi nei 
problemi massimi delle scienze etico-morali, e 
universali, senza toccare della ((immanenza», 
cui si riferirono Grasset, Mueckermann, sir 
Stokes. Davy, lord Kelvin e altri recenti cultori 
dell’idealismo naturalistico, illustrato dal Knel- 
ler di Lussemburgo. 

Intanto a Strasburgo sta per chiudersi il ci¬ 
clo del mondiale rito, celebrato anche in Italia 
con le commemorazioni dei Marchiafava, Ber¬ 
ta relli, Pensando, Trambusti; che ne pubblicò 
una perspicua biografìa (edita a Bologna da 
N. Zanichelli). Si potrebbe, dunque, ripetere 
quello che dall'un, senatore Mangiagalli fu det¬ 
to del secentenario dantesco; e cioè che questo 
primo centenario è stato celebrato dovunque vi 
sono la gratitudine e V umanità. 

Uno dei nostri ultimi commemoratola è stato 
Lorenzo Borri, caposcuola della medicina le¬ 
gale e sociale in Italia. L'illustre professore 
dell’istituto fiorentino di Stridii Superiori, chiu¬ 
se la breve e operosa vita con quest’elogio, pub- 
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blicato ora dai suoi colleghi professori Cazza- 
niga, Cevidalli e Leoncini, nel volume u Discor¬ 
si e Conferenze» (edito in Firenze da L. Batti- 
stelli). I] Borri, ricordata l'agile statua pla¬ 
smata da Giulio Monteverde in memoria di E. 
Jenner, diede sviluppo e illustrazione al con¬ 
cetto, da noi espresso nel «Policlinico», (fasci¬ 
colo 16, anno 1923, pagina 510). Se è vero, scri¬ 
vemmo allora, che l’innesto jenneriano di cento 
anni prima era stato riconosciuto dal I.eyden 
per il maggior trionfo della medicina, è pur 
vero che l'oscura e incerta nozione delle infe¬ 
zioni ostava alla formazione di una dottrina 
enologica e patogenetica, accertata infine dalla 
prova e controprova del metodo sperimentale 
risolutivo. 

E il Borri svolgendo poi quel concetto, con¬ 
cludeva che « il Pasteur dell’empiria fece scien¬ 
za in una catena inanellata da lui svolta e ri¬ 
salita in serie.... ». 

Nel laboremus.f il faut travailler! del Mae¬ 
stro si scorge l’esortazione alla perseveranza 
nel metodo irto di scogli e cimenti, perchè Egli 
voleva — a dirla con il Borri — che la grazia 
fosse meritoria nel cenacolo apostolico dei di¬ 
scepoli «dove si prodigava, illuminatore di spi¬ 
riti! ». E il Richet vede nel puro amore la sor¬ 
gente di tanti benefìzii, derivati dalla ricerca 
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XIII Congresso Ostetrico-Ginecologico. 

A «poli, o-6‘ ma<i<iio 192J,. 

Sulla evoluzione del melodi) 
della conservazione delle ovaie con isteroplastica. 

!><»tt. AI. Spinelli (Napoli). — Rivendica a suo 
Padre — il prof. F. G. Spinelli - l'idea della iste- 
roplastica (1899) seguita dalla sua scuola, attuata 
da Kelly e dalla chirurgia francese, lodata da Pe- 
stalozza. Fa la storia del metodo di isterectomia 
fondale e della resezione cuneiforme verticale, in¬ 
vece che trasversale del corpo uterino, al di ^len¬ 
irò dei corni uterini o dell’ingresso delle tube 
quando possibile (operazioni per piccoli fibromi, 
per metri ti emorragiche, ecc.) per lasciare intatto 
il sistema nerveo-va scola re uterino. La statistica 
del prof. Spinelli padre conta più di 200 di tali 
operazioni. L’O. accenna alle varie complicazioni 
del metodo (suppurazioni, ecc.) per indicare il 
modo di ovviarvi. Mette in evidenza il vantaggio 
di tale tecnica — quando attuabile — per limitare 
il numero delle donne castrate chirurgicamente o 
con le neoterapie fisiche, le quali ultime in mano 
dei medici anche non ginecologi ora dilagano in 
modo impressionante e pericoloso. 

Alcuni sintomi e localizzazioni meno frequenti 

di gravidanza extrauterina. 


silenziosa nel. fervente laboratorio! 

Un suo ammiratore poi commenta: «ce qui 
nianque le plus n beo.ucoup , c'est justement 
v amour désintéressé de l a Science ». La sacra 
fiamma fecondò il possente ingegno, che rivive 
sempre tra i perfezionatori della tecnologia dal 
5 ersin, Roux, Metchnikoff, ecc., al recente vin¬ 
citore del premio Noebel, per la biologia : Jules 
Bordet, l’ideatore fortunato del sistema ema- 


Uott. Renato De Porenta (Trieste). — I/o. si 
sofferma più particolarmente sul dolore alla spalla, 
il così detto sintomo frenico che ebbe occasione 
di constatare in tre casi di rottura della sacca 
gravidica con inondazione peritoneale. Dimostra 
inoltre un preparato di gravidanza interstiziale ed 
uno di gravidanza ovarica da lui operato. - 

L’elettricità in ginecologia 
e la Itoentgenternpia nella cura dei fibromi uterini. 


foli fico (Arthus) di saggio, per il quale è dato 
di verificare se la funzione complementare sia 
o no soppressa. Non si dimentichi che l’immu- 
nita. con l’ematologia e l'endocrinologia, è uno 
dei maggiori capitoli o libri della clinica con¬ 
temporanea. Ma sarebbe far torto alla nostra 
società se si pensasse che Ella abbia così in¬ 
tensamente partecipato a questo primo cente¬ 
nario, soltanto perchè il Pasteur la protesse da 
morbi virulenti, o le difese gregge, armenti e 
pollai, o le procacciò seriche vesti, buon vino, 
e ottima birra! 

No! la società colta e civile si è radunata in 
una union sacree d'uomini di buona volontà, 
nel nome di colui, che arrivò alla catàrsi o 
proda di sentimenti sublimi; dove albergano le 
perenni e pure gioie de Vésprit. des lois del 
Montesquieu. 


Doti. A. Lauro (Napoli). — Fa Dotare l’impor¬ 
tanza dell’elettricità in terapia ginecologica, nella 
cura dei neoplasmi benigni e maligni (Roentgente- 
rapia, Radiumterapia, Diatermia) in quella del- 
1 ipoplasia genitale, nelle amenorree primarie e 
secondarie, ecc. Alette in evidenza l’utilità delle 
cure radium- e radioterapiche per aumentare suc¬ 
cessivamente le indicazioni chirurgiche. Ricorda i 
lavori che hanno studiato l’azione dei raggi sulla 
degenerazione maligna dei fibromi, sui fenomeni 
post-roentgenclimaterio e post-chirurgo-climaterio. 
Studia il meccanismo d’azione dei raggi sulla re¬ 
gressione dei neoplasmi, i suoi effetti sulla donna 
in età giovane e parla delle indicazioni per la 
Roentgencastrazione e per l’aborto provocato da 
raggi X. 

Cura dei miofibromì dell’utero con la elettrolisi, 
secondo il metodo dell’Apostoli - Risultati pros¬ 
simi e definitivi. 


Genova, IR maggio 1924. 

Prof. Litigi Carlo Màssint. 


Pott. Fr. Candia (Napoli). — Conclusioni: 

3) TI trattamento dell’Apostoli nella maggio¬ 
ranza dei fibromiomi arresta emorragie e dolori: 
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2) Dà luogo ad una vera restaurazione delle 
forze delle pazienti ; 

3) Con inversione della corrente — seduta stan¬ 
te — specialmente nei tibromiomi non emorragici 
ed in quelli dolorosi, è utilissima; 

4) Dà quasi sempre, nelle donne giovani, la 
regolarizzazione mestruale. 

5) Induce la diminuzione di volume dei tu¬ 
mori. . , 

L’O. ha tratto queste conclusioni dall’osserva¬ 
zione di 30 anni di tale trattamento dei fibro¬ 
miomi. 

Discussione. 

l’rof. Cervio (Genova). — 11 metodo dell’Apo- 
stoli non è così innocuo come si afferma. Si ebbe¬ 
ro casi di putrefazione di fibromi con grave peni- 
colo per le donne. 

Menni rilievi sopra 100 casi di epiteliomi 
della pori io trattati col radium. 

Dott. Innocenzo Odescalchi. — I casi personal¬ 
mente trattati dalFO. riguardano malate accolte 
nella sezione di oncoterapia dell'Istituto Ostetrico- 
Ginecologico di Milano dal marzo 11)23 al marzo 
1924. Mancando i risultati a distanza, sono ripor¬ 
tati quelli immediati jwmendo a confronto tecni¬ 
che e dosi colle particolarità cliniche ed istologi¬ 
che. Vengono riferiti e discussi gli insuccessi c le 
complicanze osservate <> si traggono conclusioni in 
riguardo alle direttive del trattamento radioattivo 
da -seguirsi nella cura del cancro del collo del- 
l’uterq. 

Discussióne. 

l’rof. Fossati (Milano). — Richiama l'attenzione 
sulla radiumterapia chirurgica già largamente pra¬ 
ticata nella Clinica di Milano, con risultati ben 
promettenti anche per gli esiti lontani. 

La colperrafìa mediana in Italia. 

Prof. A. Guzzoni degli Ancarani (Modena). — 
Fa la storia della operazione riferendosi special- 
mente alla Scuola ticinese del Cuzzi suo maestro 
ed alle larghe applicazioni che essa ebbe in segui¬ 
to in tutte le scuole italiane. Ciò specialmente gli 
sembra utile ricordare di fronte ad affermazioni 
di stranieri che vorrebbero l’operazione ideata e 
praticata quasi esclusiva inente fuori d'Italia. 

Yo te istologiche su di un carcinoma 
del collo uterino irradiato. 

Dott. M. Scibelli (Napoli). — Illustra il caso 
clinico ed il reperto istologico per studiare Fazio¬ 
ne biologica delle sostanze radio-attive. Facendo 
la sintesi della letteratura ricorda che la terapia 
irradiante induce nel carcinoma modificazioni di¬ 
verse profonde e superficiali a seconda dell’esten¬ 
sione della neoplasia, della localizzazione, dell’età 
del soggetto. Riferendo le sue osservazioni, nota 
che La parte ulcerata del tumore osservato rimase 
inerte al radio e che ad una distanza di tre cen¬ 


timetri dall’ulcerazione non si vede più la rea¬ 
zione connettivale all’invasione neoplastica.-Pensa 
che sarebbe opportuno l’allontana mento delle zone 
ulcerate neoplastiche prima dell’irradiazione. 

Osservazioni sulla resistenza degli eritrociti con 

il metodo di Hamburger in ostetricia e gine¬ 
cologia. 

Dott. D. 1*. Maiunucci (Napoli). — Do studio del 
numero relativo dei globuli rossi, di differente re¬ 
sistenza, col metodo di Hamburger, applicato in 
ostetricia e ginecologia, fornisce delle notizie pre¬ 
ziose sulla distruzione e sulla rigenerazione dei 
globuli nei diversi stati fisiologici e patologici del¬ 
la donna. ' 

Contro Laborio terapeutico ripetuto. 

Considerazioni e proposte. 

Prof. L. A. Oliva (Genova). — D’aborto ripetu¬ 
to terapeutico deve essere possibilmente allontana¬ 
to dalla pratica ostetrica per ragioni morali, so¬ 
ciali e ginecologiche. 

L’unico mezzo sta nello sterilizzare la donna in 
occasione del primo aborto terapeutico. 

Il metodo migliore è la sterilizzazione inguinale 
tubarica. che può essere anche temporanea, giac¬ 
che, con una salpingostomia si può, nei casi che 
lo richiedano, ristabilire la fecondabilifà. 

Sui limiti della miectomia in gravidanza. 

l’rof. O. Viana (Verona). — D'O. illustra un 
caso clinico di miectomia in gravidanza al sesto 
mese (fibroma di un kilogr. di peso) il quale di¬ 
mostra la notevole tolleranza dell'utero per gravi 
interventi anche negli ultimi tempi della gesta¬ 
zione ed anche per l’ablazione di tumori sessili. 
Nota che l'indicazione operatoria è data da modi¬ 
ficazioni di nutrizione del tumore (necrobiosi) e 
da fatti infettivi concomitanti. 

I n caso di miomectomia in gravidanza 

Prof. M. Massone (Genova). — I/O. riferisce 
sul caso osservato in una primigravida al VII me¬ 
se' di gravidanza complicata da mioma del corpo 
dell’utero a rapido accrescimento, con fenomeno¬ 
logia dolorosa. Eseguita la laparotomia, la gravi¬ 
danza proseguì regolarmente sino al termine. Con 
questo intervento conservatore, frattanto, è stata 
conservata la sua funzionalità all’utero con la 
possibilità di ulteriori gravidanze. 

Discussione. 

Prof. Fossati (Milano). — Riferisce di 10 casi 
di miomi sessili operati in gravidanza dal terzo 
al quinto mese nell'Istituto di Milano, uno anche 
a parziale sviluppo intraligamentoso. I tumori 
avevano un peso tra 500 e 12u<> grammi, alcuni con 
segni degenerativi. Alcune donne presentavano do¬ 
lori e temperatura. 

Esiti buoni: donne tutte guarite: due sole eb¬ 
bero interruzione della gravidanza. 
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Al io fibi orni dell utero e placenta previa. 

i'iof. C. Volpe (Napgli). — Conclusioni: La pla¬ 
centa previa nella miomatosi è rara (2-3%); quan¬ 
do si verifica non è semplice coincidenza. Le mo¬ 
dificazioni deirendometrio degli uteri miomatosi 
giustificano nei casi osservati rimpianto anomalo 
placenta re. 


I n caso raro di ematuria in gravidanza. 


Dott. E, Castagna (Anticoli - Roma). — l ema¬ 
turia iniziò all Vili mese della quarta gravidanza 
della donna venticinquenne. Esame cistoscopio ne¬ 
gativo. L'Emetina valse a far cessare l’ematuria 


nelle sue diverse comparse. Dopo il parto cessò 
del tutto. 


Discussione. 

Prof. C. .Micheli (Roma). — Ricorda i casi 
gì avi, anche letali, di ematuria in gravidanza, 
registrati nella letteratura. Domanda se nel caso 
dell’O. l’ematuria era legata a fatto meccanico o a 
lesioni vasali (varici) o a fatto tossico. 

Dott. Castagna (Anticoli - Roma). — Nel suo 
caso erano in causa fatti tossici. 

Un caso di corea in gravidanza. 

Dott. P. Castagna (Anticoli - Roma). — La com¬ 
plicazione fu osservata dalPO. in una primigra¬ 
vida ventottenne, sorta all’inizio del nono mese di 
gestazione. Dopo le abituali cure calmanti, PO. 
esperimento il cloruro di calcio (soluzione al 35%) 
per via endovenosa, ottenendo la guarigione, co¬ 
me l’aveva ottenuta già in forme di vomito in¬ 
coercibile. 


Discussione. 

Proi. (< uzzo ni (Modena). — Ricorda un suo caso 
di corea nei quale la cessazione della sindrome 
coreica si ebbe solo con l’interruzione della gra¬ 
vidanza che crede trovi indicazione precisa nella 
malattia. 

Dott. Castagna (Anticoli - Roma). — Egli non 
si ridusse nel suo caso all’interruzione gravidica, 
perchè la cura instituita delle iniezioni di cloruro 
di calcio fecero cessare la sindrome coreica e 
permisero bene il successivo decorso della gravi¬ 
da nza. 

Limili proiettivi della gelatina di Warton 

c della guaina amniotica sui vasi del funìcolo. 

Doti. II. Rag usa (Roma). — T/O. ha costruito 
un apparecchio i>er studiare la circolazione del fu¬ 
nicolo e determinare i limiti di protezione eser¬ 
citati dall’involucro sui vasi. Ha cercato di sta¬ 
bilire nei vari casi la forza di compressione o ten¬ 
sione occorrente per annullare detto sistema pro¬ 
tettivo. Conclude, come principio generale, che, 
mentre la gelatina protegge i vasi contro ogni 
accidente che determini compressione, invece la 
guaina (con le sue fibre) protegge i vasi contro 
ogni accidente che determini trazione <> contro la 


trasudazione eccessiva. TJn ostacolo 
colo può produrre anche polianmios 


lungo 

acuto. 


il cir- 


Cefalometria fetale indiretta 
e sua eventuale utilità in ostetr. e medicina legale. 


Dott. L. Schiaffino (Genova). — Studiò i rap¬ 
porti dia metrici della testa del feto a termine e 
quelli della testa dei genitori, seguendo le proposte 
Oliva e Vassallo (1900). 


Conclusioni : 




. - w 

crainca analoga a quella materna; le femmine nel- 

1 82 % analoga a quella paterna. 

I diametri cranici fetali nel 65% hanno rapporto 
costante con quelli materni. 

L O. la notare l’importanza di queste conclu¬ 
sioni — uguali a quelle dei lavori di Oliva e Vas¬ 
sallo — specie se ancora confermati nel campo 
ostetrico (parto prematuro, operazioni cesaree, pel- 
viotomiche) e nel campo medico-lega le (ricerca del¬ 
la maternità eventuale e della paternità). 


Discussione. 

Prof. Oliva (Genova). - Conferma ii vantaggio 
medico-legale della cefalometria indiretta fetale 
non smentendo con questo 1 vantaggi die essa può 
avere nell’ostetricia pratica. 

Contributo statistico allo studio del taglio cesareo 

nella placenta previa. 

Erof. O. Viana (Verona). — L’O. ha raccolto in 
un unica statistica 191 casi ài placenta previa (73 

inediti) trattati col taglio cesareo nelle varie cli¬ 
niche italiane. 

In rapporto al grado di previetà, il 75% è rap¬ 
presentato dalla placenta previa centrale, il 22° 
dalla marginale, il 3 % dalle altre varietà’. 
L’intervento fu 116 volte conservatore: (13.7% 

di mortalità), 74 volte demolitore (8.1 % di morta¬ 
lità). 

La mortalità globale fu dell’11.4 % per Je madri 
e del 23.2 % per i figli. 

La cura chirurgica della placenta previa non si 
è ancora diffusa fra noi, in modo da contrastare 
il campo ai metodi ostetrici. 


La sede della placenta nel taglio cesareo. 

I ìof. Xiccolò Rizzacasa ( Aquila). I segni ri¬ 
velatori della sede placentare sono tre: la dire¬ 
zione dei legamenti rotondi; la sporgenza della 
parete uterina: la ricca rete venosa sulla super¬ 
ficie esterna dell’utero corrispondente alla zona 
placentare. Di questi segni il più costante, riscoi) 
trnto dall’O., è quello della reto venosa. Questo 
segno poi, dato il moderno indirizzo, sia di taglio 
cesareo extra peritoneale, sia di taglio cesareo cer¬ 
vicale transperitonealc, diventa l’unico, se non 
l’esclusivo, nella diagnosi della sede della placen¬ 
ta, quando questa fosse eccezionalmente impian¬ 
tata sul segmento inferiore. 

I/O. riferisce casi clinici, relativi aU’nrgomento. 
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La sinflsieclamia parziale 

dilata permanente il bacino. 

Doti, ('osta (Novara). — La casistica si estende 
già a Quattro donne che partorirono la seconda 
vòlta dopo la sinfisi--etomia. T parti furono tutti 
spontanei, i feti nacquero tutti vivi a termine. Ciò 
conferma le conclusioni antecedenti, cioè: La sin- 
fisieefcomia torna utile come operazione a sé: ma, 
se nei limiti ad essa assegnati (non sotto i 78 min.) 
l’ostetrico, per qualsiasi ragione», credesse oppor¬ 
tuno non addivenire ad essa per un parto immi¬ 
nente. ma volesse attenersi al taglio cesareo, ha 
il dovere di eseguire la sinfisieotomia come com¬ 
plemento al taglio cesareo. La sinfisiectomia in 
tal caso è operazione di estrema facilità, non pro¬ 
lunga sensibilmente l’intervento cesareo: non ne 
aggrava affatto la prognosi : permette invece di 
fare notevole assegnamento sulla spontaneità dei 
parti successivi. 

Considerazioni sii due casi di operazione 

secondo Costa. 

Dott. Di Bernardo (Spezia). — I/O. conclude: 
li l’atto operativo non è alla portata di qualunque 
medico ed ambiente: 2) il vantaggio reale dell’ope¬ 
razione è minore di quello affermato fin ambedue 
i casi fu necessario il forcipe nel parto seguente 
l’operazione: nel secondo caso si ebbe rottura del¬ 
la sinfisi): 3) facile la formazione di ematomi sup¬ 
purati e sepsi dello spazio di lietius, come nei 
suoi due casi. 

r>iscussione. 

Dott. Castagna (Anticoli - Roma). — Riferisce 
due suoi casi di operazioni ili Costa con buon re 
snltato e raccomanda il processo operativo si>ecie 
nella pratica professionale. 

Dott. Fossati (Milano). — Ha eseguito 1 volte 
l’operazione di Costa, 4 volte la resezione del 
promontorio e 2 volte lo due operazioni associate 
con risultati immediati favorevoli. In un caso del¬ 
la «Costa» ebbe suppurazione, in un altro distra¬ 
zione della sinfisi, in un altro grave emorragia 
vinta però senza dillieoltà. Tutte le donne guari¬ 
rono. Per gli esiti lontani: un caso di resezione 
del promontorio offrì modo ad un successivo parto 
spontaneo (C. V. - 73 mill. avanti l’operazione). 

Prof. Miranda (Napoli). Vide dopo operazio¬ 
ni sull’arco pelvico anteriore sempre cistoeele, in 
un caso ernia vescica le. Bisogna dunque vedere 
gli esiti lontani I vantaggi della dilatazione pel¬ 
vica con l’operazione di Costa possono talora esser 
dovuti alle minor dimensioni della testa fetale nei 
parti successivi. Riconosce la genialità dell’opera¬ 
zione di Costa, ma preferisce quella più logica di 
Rottor-MangiagaIli per la resezione del promon¬ 
torio. 

Prof. Oliva (Genova). — Ricorda le sue con¬ 
clusioni per l’operazione date al Congresso di 
Trieste. 

Dott. Di Bernardo (Spezia). — Risponde ai vari 
oratori. 


Rottura della sinfisi pubica . nel parto 
complicata a lineila dell 9 uretra e. del collo vescicole 

Prof. O. Volpe (Napoli). — Donna venticinquen¬ 
ne, non rachitica, primigravida. Forcipe appli¬ 
cato dal medico condotto. Constatazione in Clini¬ 
ca della lesione e gua illustrazione. 

Conclusioni: 


li Possibile e rara la rottura spontanea delle 
sinfisi in parto (da processi infiammatori, neopla¬ 
stici — tubercolari, sifilitici — osteomalocici pu¬ 
bici. 


2) Rotture traumatiche della sinfisi ben più 
frequenti per forcipe su testa a 11’ingresso pel¬ 
vico. 

o) Movimenti di divaricazione, proiezione in 
avanti e abbassamento dei pubi costituiscono il 
tripode patogenetico della rottura della sinfisi e 
spiegano la contemporanea lesione delle parti mol¬ 
li retropubiche. 

4) La lesione può avvenire anche in mani 
esperte e indica i pericoli delle applicazioni alte 
di forcipe. 


Sui vantaggi del forcipe di Kielland. 


Prof. S. Piccoli (Napoli). — Ricorda la tecnica 
per questo forcipe del quale la Società si occupò 
già nell’ultimo Congresso. Il vantaggio di poter 
fare con esso sempre applicazioni simmetriche e 
la innocuità di una tecnica corretta per il giro 
assiale della branca anteriore retro-pubica fanno 
ritenere che sarebbe opportuno che il forcipe an¬ 
dasse nelle mani anche del medico pratico. Ri¬ 
corda la necessità della diagnosi ostetrica esatta 
di posizione fetale per questo forcipe. 


Ci se u ss ione. 

Prof. Oliva (Genova). — Crede che veramente 
dovrebbe il forcipe di Kielland esser esperimen¬ 
ti to più largamente. 

Dott. Artom (Roma). — Ritiene prematuro por¬ 
tare il forcipe di Kielland nella pratica professio¬ 
nale. Bisognerà attendere un decennio di esperi¬ 
mento deiristrumento nelle Cliniche <* Maternità 
prima di dare per esso un sicuro giudizio. Nella 
Clinica di Roma i risultati furono buoni, non 
però superiori a quelli del forcipe comune. 

Prof. Gdzzoni (Modeimì. — B per la limitazio¬ 
ne ad un solo forcipe india pratica. La necessità 
della esatta diagnosi di posizione basta da sola a 
dimostrare che il forcipe di Kielland non deve es¬ 
ser in mano al medico pratico. 

Prof. Miranda (Napoli). — Nella sua Clinica si 
ebbero col forcipe di Kielland buoni risultati: ma 
si accorda nel concetto che occorra una niù lunga 
esperienza per dare un giudizio su questo for¬ 
cipe. 

Dott. Raousa (Roma). Tu un caso nel quale 
gli riuscì difficile il giro della branca anteriore del 
forcipe di Kielland nella maniera abituale, riuscì 

Intera lizzando la branca. 

Prof. Piccola (Napoli). — Nelle occipite |>oste- 
rinri la superiorità del forcipe di Kielland è evi- 
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«ionto in quanto richiede una applicazione sola 
Riconosce la necessità di più larga esperienza per 
un giudizio sicuro. 


La prognosi dei secondamento mannaie 
nella Maternità degli Ospedali di Roma 


Doti. Artom (Roma). - All'atto pratico la fase 
negativa non ha dato alcun inconveniente, speda 1- 
nieute perchè, come fu proposto, al vaccino ha as¬ 
sociato la contemporanea iniezione di siero anti- 
streptococcico. 


Dott. G. Zampa (Roma). — I/O. ricorda le cifre 

della mortalità puerperale dopo il secondamento 

manuale, ben differenti secondo i vari OO ■ (dal 
1*1-3 % al 46 %). 

Lgli ha consultato le schede di 109 secondamen¬ 
ti artificiali verificatisi negli ultimi 13 anni nella 
Maternità degli Ospedali di Roma da quando è 
sotto la direzione del prof. Micheli. Ila trovato 
una morbiiità globale del 53% ed una mortalità 
del 5,5 % (3,66 % per il secondamento manuale se¬ 
guito ad altri interventi ostetrici; 1.84% per il 
secondamento artificiale praticato come unica ope¬ 
razione). 

I/O. esimile le norme adottate nella Maternità 
romana per ridurre il numero dei secondamenti 
artificiali (pituitrina, eco.) per la profilassi della 
sepsi puerperale (vaccinazione, sieroterapia, ar¬ 
gento colloidale, nucleinato sodico, disinfezione en- 
douterina dopo l’operazione). 


La stomoterapia endovenosa nella sepsi puerperali. 

I>ott. Gaetano Dossena (Milano). — Le stoiiio- 
sine Centanni hanno un alto valore curativo nel¬ 
le sepsi puerperali solamente se iniettate per via 
endovenosa. Per via sottocutanea si dimostrano in¬ 
vece completamente inefficaci. 

fi necessario ricorrere a questa terapia quanto 
Piu precocemente possibile e di controllare in ogni 
caso la funzionalità cardiaca e renale. 

Tra tutte le proteine eterogenee, le stomosine 
Centanni sono quelle che diurno i migliori risultati- 
evitando ogni conseguenza dannosa. 


1,11,1 abilitazione delle donne allo esercizio della 
ginecologia in Napoli all'epoca angioina. 


Discussione. 


Prof. Oliva (Genova). — 11 metodo del genove¬ 
se Mojon, ricordato anche dall’O., meriterebbe di 
esser esperimentato prima di ogni secondamento 
artificiale, se non emorragico. 

Dott. Ragusa (Roma). — Ricorda il suo mani¬ 
cotto di gomma — proposto in altro Congresso — 
pei ricoprire la mano operante il secondamento, 
mentre essa passa nella vagina specie se settica. 

Dott. Zampa (Roma). — Si accorda nell’oppor- 
tunita di riprendere in esperimento il metodo di 
Mojon, secondo una recente proposta. Crede che 
il manicotto di gomma proposto da Solaro e da 
Ragusa non possa esser adoperato che nelle Clini¬ 
che e Maternità: difficilmente nella pratica. 


Nota sulla vaccinazione streptococcica 
per la profilassi della infezione puerperale. 

Dott. V. Artom di Sant’Agnese (Roma). — In¬ 
sieme con il laureando sig. Anione ha fatto siste¬ 
maticamente negli ultimi mesi, nella Clinica di 
Roma, con criterio di profilassi, iniezioni di vac¬ 
cino streptoeoccieo nelle donne in travaglio a sac¬ 
co aperto, febbricitanti, o immediatamente dopo 
un parto distocico. Iniezioni successivamente di 
209, 500, 1000 milioni. Percentuale di puerperi feb¬ 
brili 25% inferiore al procento dopo parti disto¬ 
cici specie nella considerazione che in 5 casi spe¬ 
rimentati si trattava di streptococchi emolitici. 


Rroff. G. Miranda e M. Mastrorilli (Napoli), -r- 
Ricordano gli OO. una loro precedente pubblica¬ 
zione (Archivio di Ost. e Gin., Sez. II, Anno XVII. 
n. 11 , 1923) nella quale fu messo in luce che il 
1734 ed il 1777 furono le date rispettive di fonda- 
zione degli insegnamenti di ginecologia e di oste¬ 
tricia nell’Università di Napoli. 

Ricordano i dati storici degli insegnamenti del- 
TUniversità fondata nel 1224 da Federico 11. la 
sua costituzione emanata nel 1231, il primo regi¬ 
stro angioino che segnala il gran numero di sa¬ 
nitari laureati già nel 1272. 

In un registro successivo (1321) appare indicato 
il primo privilegio concesso pei- l’esercizio della 
medicina. 

Gli OO. ricordano successivi privilegi con l’in¬ 
dicazione speciale « prò mulieribus » indicati in 
ulteriori registri (133S-1343). 

Ricordano i precetti del «libro de gyneeeis » 
(1320). 

Concludono gli OO., che l’insegnamento delle 
malattie muliebri nasce nello studio napoletano 
nei primi anni del secolo XIV con il conferimento 
del diploma alle donne. La ginecologia così pro¬ 
gredì nelle terre napoletane, che nel 1734 (epoca 
di Re Carlo di Borbone) fu istituito un insegna¬ 
mento straordinario nella cattedra a de niorbis mu¬ 
li erum et puerorum ». 


*** 


Discussione. 


l’rof. Perazzj (Siena). — Chiede come siano giu¬ 
stificati i buoni risultati ottenuti, nonostante che 
alla vaccinazione a liti streptococcica segua, come è 


noto, una lase negativa, nella considerazione che 

la vaccinazione fu praticata nell’imminenza del 
parto. 


Il Congresso chiude i suoi lavori, prendendo la 
deliberazione, che la nuova riunione sia tenuta a 
Cagliari ed a Sassari nell’ottobre 1925, predispo¬ 
nendo per esso le relazioni scientifiche : 

1) a Malattie delle piandole endocrine e gravi¬ 
danza ». Relatore: prof. Gentili (Pisa). 

2) a Costituzioni organiche e malattie gineco¬ 
logiche». Relatore: prof. Dfcio (Cagliari). 


Prof. C. Micheli: 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO 


CASISTICA E TERAPIA. 

Piccole osteiti del cranio 
rivelabili con la radiografia. 

André Lèti e Paul Cottenot nella seduta dei 
li marzo 1921 della Sociélé Medicale Hópitaux 
di Parigi mostrarono le proiezioni di alcune 
radiografie eh© rivelavano delle osteiti gom¬ 
mose molto limitate del cranio. 

In un caso si trattava di crisi comiziali a ca¬ 
rattere vagamente jacksoniano, con R. \Y. ne¬ 
gativa. La radiografia, di faccia, mostrava, a 
destra della linea mediana, una specie di no¬ 
dulo pisiforme leggermente opaco, a bordi sfu¬ 
mati, con usura del tavolato interno. 

li secondo caso, che aveva paresi a ripeti¬ 
zione dell’arto inferiore destro e R. W. legger¬ 
mente positiva, immediatamente a sinistra del¬ 
la linea mediana presentava una impronta 
netta con usura del tavolato interno. 

Gli altri due casi si riferivano a semplici 
parestesie a tipo monoplegico associato. An¬ 
che in essi la radiografia rivelava piccole alte¬ 
razioni del tavolato interno. 

Il trattamento antiluetico portò in tutti la 
guarigione clinica e la scomparsa dei piccoli 
segni radiologici. Persia. 

Osteomi simmetrici dei mascellari superiori. 

Lambert (Archives medicales belges, gennaio 
1924) ha osservato, il caso seguente. Una donna 
di 29 aimi presenta, in corrispondenza dei sol¬ 
chi naso-genieni, due tumori emisferici quasi 
simmetrici; la pelle sopra di essi è normale e 
mobile. Il tumore del lato destro invade il mar¬ 
gine orbitale inferiore; la consistenza è quella 
dell’osso. Vi è ostruzione completa delle fosse 
nasali, in quanto che il tumore, ricacciando il 
cornetto inferiore, arriva in contatto con il 
setto. Nulla di notevole nell’anamnesi. La ma¬ 
lata si lamenta di cefalea quasi costante con 
torpore, tale che essa si addormenta anche al 
mattino; mentre sta compiendo un lavoro ma¬ 
nuale. La respirazione nasale fu normale fino 
ai 12-13 anni, poi si ebbe ostruzione che non 
migliorò dopo l’asportazione di adenoidi. La 
donna è madre di tre figli sani; Wasserman 
negativa. 

Si trovano in tale donna alcuni sintomi at¬ 
tribuibili ad ipertrofìa dell'ipofisi. All’esame 
radiografico si nota lo sviluppo esagerato del¬ 
la fossa pituitaria; si ha glicosuria leggera 
(3 g. in 24 ore) senza poliuria, sensazione di 
fame e di sete esagerate. Trattasi di un sog¬ 
getto piccolo (m. 1.52), dal tipo piuttosto infan¬ 


tile, con mani e piedi fini e raccorciati; peli 
rari, alle ascelle ed al pube; riflessi un po’ di¬ 
minuiti, funzioni genitali regolali. 

Il carattere simmetrico dell’affezione e la 
presenza dei sintomi accennati fa pensare che 
si tratti di un'caso di acromegalia frusta. 

I tumori vennero asportati, aprendo anche 
il seno mascellare destro; la loro durezza ap¬ 
parve alquanto minore di quella dell’osso, nor¬ 
male. Le fosse nasali sono ora libere; il torpo¬ 
re e Ja cefalea sono scomparsi e la malata non 
accusa più alcun disturbo. La glicosuria per¬ 
siste. Come medicamenti interni. l’A. si è li- 

I 

mitato a prescrivere del Liquore arsenicale del 
Fowler. fil. 

Aforismi sul trattamento della scoliosi. 

La scoliosi rimane per lungo tempo una ma¬ 
lattia indolora ed insidiosa, di modo che i 
genitori non molto attenti possono trovarsi 
dinanzi ad una scoliosi grave senza averla mai 
sospettata. Erroneo è poi secondo R. Ledent 
e C. Roederer (Le Scalpel , 9 febbraio 1924) il 
concetto che tutti abbiano un lato più forte 
che l'altro. 

La scoliosi non è mai una malattia insigni¬ 
ficante; il trattamento di essa è per davvero 
una rude battaglia di tutti i momenti contro 
un nemico perfido, che procede per attacchi 
die sembrano obbedire a leggi disordinate. 

Non vi è alcuno stato generale, per cattivo 
che sia, che si opponga al trattamento antisco- 
liotico. Anzitutto si deve pensare a far cessare 
la causa, che può risiedere nel mestiere, nella 
cattiva posizione tenuta a scuola, in sport ec¬ 
cessivi e nocivi; si facciano operare gli ade- 
noidei, si insegni a respirare razionalmente. 

Non vi sono formule per il trattamento ariti- 
scoliotico; ogni caso va seguito e curato indi 
vi dualmente, passo passo, senza mai abban¬ 
donarlo. senza scoraggiarsi dei primi insuc¬ 
cessi. 

Ogni ginnastica deve evitare la fatica; i mo¬ 
vimenti utili sono quelli lenti, semplici e dolci. 
Per questo lo scoliotico non va affidato al mae¬ 
stro di ginnastica che deve occuparsi del ra¬ 
gazzo normale, mentre invece lo scoliotico è 
un malato e come tale va trattato dal medico. 
Nemmeno ci si deve affidare del tutto all’or¬ 
topedico, poiché il busto da solo non basta; 
esso poi va costruito in base alle minuziose 
prescrizioni del medico. 

Evitare anche nella ginnastica la ripetizione 
a tutti i malati degli stessi consigli e movi¬ 
menti, delle stesse prescrizioni e manovre; oc- 
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corre essère logici ed attenti, individualizzali 
do 1 movimenti e risvegliando l’attenzione son- 
necchiante. 

Non si deve mài disperare di una scoliosi, 
fino a che resterà un poco di flessibilità si deve 
curare di riporre il bambino in centro. Se non 
si potrà correggere la curvatura, si può mi- 
glioiare la statica generale, correggere uno 
spostamento dairas>se, modellare un torace e 
soprattutto rifare e conservare la salute 


fil 

Un metodo semplice per l’anestesia della mano. 

Per insensibilizzare l’ulnare, se ne fa la ri¬ 
cerca all altezza dell’airi. radiocarpica in vici¬ 
nanza del tendine del flessore ulnare del carpo. 

Il mediano si ricerca àll’altezza suddetta fra 
i tendini del lungo palmare e del flessore ra¬ 
diale del carpo. 

Per il radiale occorre considerare l’anasto¬ 
mosi con il N. cutaneo antibrachiale laterale. 
h’A. a quattro dita trasverse sopra l’Art. ra¬ 
diocarpica cerca il tendine del muscolo bra- 
chioradiale. Punge fra il tendine ed il radio 
da.l lato dorsale e, spinge l’ago fino a sentirne 
la punta sotto la cute del lato volare, inietta 
5 cc. di soluzione di novocaina al 2 % e sopra- 
i enina, ritirando lentamente l’ago durante l’i¬ 
niezione. In seguito inietta 3-5 cc. della stessa 
soluzione all'l % nel .sottocutaneo ad di sopra 
del tendine medesimo per nnestilizzare le fibre 
del nervo antibrachiale cutaneo laterale. 

(Klinr/er-Zenlr. f. ri,ir., 1021, n. 5). 

Persia. 

Il trattamento degli ascessi. 

•1. P. Lockhart-Mummeiy (Medicai Revieic, 
marzo 1921) ha adottato per gli ascessi ischio¬ 
rettali il seguente metodo. Si apre l’ascesso con 
un’incisione a croce, lasciando defluire all’e¬ 
sterno il pus. Poi si asporta la pelle che forma 
la parete esterna dell’accesso, lasciando una 
larga apertura di un pollice (crii. 2 e 1/2 circa) 
di diametio. s>i medica a piatto con garza* umi¬ 
da asettica, e si ricopre con ha uri rudi e in 
modo da impedire che i margini si appiccichino 
e da far sì che la garza rimanga sempre umida; 
la. quantità deve essere tale da assorbire tutta 
la secrezione di 12 ore. fi paziente va tenuto 
più che sia possibile sul dorso, in modo da fa¬ 
vorire la fuoriuscita del pus mediante la pres¬ 
sione. Alla medicazione si trova che la cavità 
asces.suale è scomparsa : al suo posto rimane 
solo un’ulcera piatta, che può impiegare 10-15 
giorni a guarire, ma che non lascia mai fìstola. 

La cicatrice che ne risulta è del tutto piatta 
e molto piccola; I importante è che l’apertura 
sia ampia p l’A. non ha esitato ad asportare 
6 cmq. di cute. 


Il mi todo può essere applicato con successo 
al trattamento di ascessi in alti e parti del cor¬ 
po dove non siano controindicazioni estetiche, 
sicché l’A. non usa. più tubi di drenaggio, spe¬ 
cialmente nell’ascesso della mammella, in cui 
la guarigione si ha con questo metodo in una 
quindicina di giorni. ^ 

IGIENE. 

Il latte nella propagazione della scarlattina. 

L noto da parecchie ossei-vazioni epidemiolo¬ 
giche che il latte può rappresentare il veicolo 
della scarlattina, sia per malattia delle stesse 
mucche (nelle quali Power e Oerbishire hanno 
descritti particolari arrossamenti delle muco¬ 
se del tutto simili a quelli della scarlattina 
umana), sia per inquinamento del latte dopo 
la mungitura, per mezzo di squame di con¬ 
valescenti, di oggetti, di indumenti infetti. Ab¬ 
bastanza numerose sono le epidemie di scarlat¬ 
tina che si poterono riferire a latterie infette; 
una delle più interessanti è quella di Kopenha- 
gen, dove nel luglio-agosto 1917 si ebbe una vera 
esplosione della malattia. Dei 239 malati dei 
primi giorni, 230 avevano usato il latte di una 
determinata latteria, in cui si riscontrarono, su 
95 persone, s malati di scarlattina e 5 con an¬ 
gine senza esantema. 

M. Gioseffì Riforma medica, 24 marzo 1921) 
porta un altro contributo, studiando l’anda¬ 
mento epidemiologico della scarlattina a Trie¬ 
ste. Ivi. durante la guerra, la scarlattina ave¬ 
va subito una notevole diminuzione, tanto che 
nel 1916 si erano, avuti solo due morti e nel 
1917 nessuno. In tale periodo il latte era quasi 
del tutto scomparso dal mercato. In seguito si 
ritornò a fare uso abbondante di latte e ricom¬ 
parve la scarlattina, in forma epidemica, tanto 
che nel-primo semestre del 1923 si avevano 24 
morti. I due fenomeni decorrono con un certo 
parallelismo e si possono ritenere interdipen¬ 
denti. Al ripreso consumo del latte, occorre 
poi aggiungere un altro fatto, cioè la presenza 
di una popolazione infantile che non aveva 
subito l’inavvertita immunizzazione che si com¬ 
pie di solito nei. grandi centri urbani. 

fU. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Fisiopatologia delle tonsille. 

M. Goerke {Deutsche Meri. Wochenscr., n. 5. 
1924 rileva che nel faringe del neonato non 
esiste alcun accumulo di tessuto adenoide equi¬ 
valente alle tonsille; tutta la mucosa è fornita 
di tessuta linfatico in modo uniforme nel suo 
strato subepiteliale. Solo più tardi, quando nel 
corso ilei primo anno di vita si manifesta la 
necessità di una speciale protezione contro al- 



[Anno XXXI, Fàsc. 24J 


SEZIONE PRATICA 


795 


cune infezioni, si sviluppano degli accumuli 
circoscritti di tessuto linfatico in punti speciali, 
e tra questi specialmente al punto di inizio 
dell'apparato respiratorio e digerente. In casi 
in cui lo sviluppo di questi accumuli linfatici 
si compie in modo esagerato, si manifestano 
delle iperplasie le quali possono determinare 
disturbi locali (iperplasia delle tonsille). Col 
progredire dell’età si sviluppa una certa immu¬ 
nità di tronte a certe infezioni; la funzione de¬ 
gli accumuli linfoidi diventa così superflua per 
cui questi accumuli vanno, incontro ad un pro¬ 
cesso regressivo (involuzione). L’involuzione 
delle tonsille si compie verso il sesto anno di vita 
oppure prima. Se il processo di involuzione su¬ 
bisce delle modificazioni patologiche (sia per al¬ 
terazioni che sono avvenute nelle tonsille stes¬ 
se, sia per condizioni discrasiche costituzionali) 
le tonsille da organo, di difesa, diventano un 
organo dannoso per l'organismo. 

Nelle tonsille in cui l’involuzione si compie 
in un modo difettoso, risiedono continuamente 
processi infìammato.rii cronici, da cui possono 
originarsi frequenti., gravi, infezioni (sepsi, 
reumatismo articolare, endocardite lenta, neu- 
rite multipla, nefrite, ecc.). Per queste conside¬ 
razioni non è opportuno estirpare le tonsille 
prima del periodo in cui avviene il processo 
involutivo; dopo il periodo involutivo invece è 
opportuno, in caso di indicazione, eseguire 
operazioni radicali, cioè la tonsillectomia. 

POLL1TZER. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Concorso a medico condono ferroviario. — Al- 
l’abb. n. 8553-(l). 

Un R. Decreto ha istituito nei centri ferro¬ 
viari con popolazione superiore a mille agenti 
le così dette condotte ferroviarie. Tali posti do¬ 
vranno essere coperti per pubblico concorso. 
Finora tale concorso non è stato bandito per 
nessuna località, nè è dato prevedere quando 
il bando stesso sarà pubblicato. 

L. P. 

Al dott. E. B. da C. : 

Il <( Manuale tecnico di microscopia e bat¬ 
teriologia » di F. Abba (4 a ediz., in due volu¬ 
mi, 1923) è edito dalla Casa Lattes di Torino 
Genova. T. 

Al dott. R. S., da Catania: 

Alle sue domande viene risposto a parte per¬ 
chè la rubrica non si presta per dare indirizzi 
specifici che potrebbero essere sospetti di pre¬ 
ferenza. 

Eugenio Milani. 


VARIA 

Caffè o thè ? 

Fisher e Firk (Joum. A. M. A., 22 die. 1923) 
ritengono che la maggiore efficienza fisica e 
mentale si raggiunge con l’astinenza completa 
da qualunque stimolante, alcool, tabacco, caf¬ 
fè, ecc. Ancora non sono completamente noti 
i danni della caffeina. Farmacologicamente 
l’azione del thè e del caffè è proporzionale al¬ 
la quantità di caffeina che contengono, onde 
non è giustificata una preferenza in base aJTe- 
ventuale o presunto minor danno che uno dei 
due potrebbe arrecare. 

R. D. 

La tossina mestruale. 

D. I. Macht e D. S. Lubin ( Journal of Pharma- 
cology and esperimentat Therapeutics, Baltimora, 
gennaio 1924. pag. 413-4G7) hanno dimostrato che il 
sangue (siero e globuli rossi), hi saliva, il sudore 
delle donne mestruanti contengono una sostanza 
tossica, la quale può essere individuata sia per le 
azioni farmacodinamiche sugli animali di labora¬ 
torio, sia per le reazioni chimiche: la designano 
col nome di menotossina. 

La menotossina è dimostrabile, in quantità varie, 
in quasi tutte le donne. Raggiunge il massimo du¬ 
rante il periodo premestruale, spesso immediata¬ 
mente prima che inizi la mestruazione: si mantie¬ 
ne a un livello alto per qualche giorno; dopo si 
riduce e scompare. Le sue proprietà chimiche de¬ 
pongono per una parentela con Vossi-colesterina. 

Le ricerche diligenti dei due farmacologi ameri¬ 
cani confermano, in modo brillante, le credenze 
folkloristiche e le osservazioni empiriche sulla tos¬ 
sicità del sangue mestruo. 

Credenze ed osservazioni del genere ricorrono 
nella letteratura medica classica. Erano state ap- 
1 »oggia te anche, e con buoni argomenti, da biologi 
e da ginecologi di valore, in particolre dal Bossi. 

(Da La Clinica Ostetrica). 


W* fan jtor*tantissima jrubblicajztone i 

Dott. ANTONIO SEBASTIANI 

Medico aiuto negli Ospedali di Roma 


I disturbi del ritmo cardiaco 

Prefazione del prof. Giuseppe Bastjanelli. 

Espone in modo chiaro e semplice l’argomento in apparenza 
così complesso delle aritmie. Il manuale, che è dedicato essen¬ 
zialmente al medico jiratieo, è corredato da numerosi e nitidi 
elettrocardiogrammi (tutti casi osservati personalmente dal- 
l’A.), specialmente allo scopo di far intendere meglio in àie 
casa consiste il disturbo; vi sono riferite le vedute più recenti 
riguardo alla patogenesi; ed ogni capitolo l chiuso dai «dati 
clinici » che si riferiscono allo sneciule disturbo trattato. 

Un volume in-8 (N. 7 delie nostre « Monografie Medico-Chi¬ 
rurgiche d’attual tk »>, con figure intercalate nel testo, niti¬ 
damente stampite su carta semipatinata. — Prezzo L. 18. 
— Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 15.90 in 
porto franco. 

Inviare Vaglia postale al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
n. 14 - Roma. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. ( * } 


-L necessaria la interpetrazione autentica del- 

1 articolo 4 del R. D. 27 maggio 1923, 

circa i rimedi giuridici nei casi di dispen¬ 
sa dal servizio. 

Segnalammo nel fasc. 23 di questa rivista 
la risoluzione inaspettata e gravissima della 
IV Sezione del Consiglio di Stato circa i ri¬ 
corsi contro provvedimenti di dispensa ' dal 
servizio per effetto della revisione degli orga¬ 
nici degli enti locali a norma dei decreti 27 
maggio e 24 settembre 1923. 

Rilevammo, fra altro, che la stessa IV Se¬ 
zione ha pronunziato nel merito — superan¬ 
do, per ciò, la eccezione preliminare dell’am- 
messibilità — dei ricorsi contro deliberazioni 
di Commissari Regi e anche di Consigli Co¬ 
munali o di Commissari prefettizi concernen¬ 
ti riforme di organico e fonseguente riduzio¬ 
ne e dispensa del personale, cioè contro de¬ 
liberazioni soggette all'approvazione della 
Giunta Provinciale Amministrativa in sede di 
tutela, le quali perciò avrebbero dovuto esse¬ 
re denunziate prima con ricorso in sede ge¬ 
rarchica al Governo del Re, secondo la giuri¬ 
sprudenza che abbiamo censurato. 

Da questo punto di vista risultava già un 

contrasto implicito fra le stesse decisioni del¬ 
la IV Sezione. 

Ma possiamo ora aggiungere che il contra¬ 
sto è netto ed esplicito. Con sentenza 25 apri¬ 
le 1924, n. 168, la IV Sezione ha dichiarato 
che contro i provvedimenti di riduzione di pò- 
sf i e di conseguenti esoneri o dispensa dal ser¬ 
vizio, a norma del R. D. 27 maggio 1923, nu¬ 
mero 1177, è ammesso ricorso soltanto per le¬ 
gittimità alla IV Sezione del Consiglio di Sta¬ 
to o in via straordinaria al Re; la competen¬ 
za della IV Sezione non può venir meno per 
il fatto che nel ricorso siano stati addotti an¬ 
che motivi di merito che eventualmente avreb¬ 
bero potuto essere oggetto di esame da parte 
della V Sezione, essendo ovvio che in tal caso 

la IV Sezione debba conoscere soltanto dei 
motivi di legittimità. 

Dunque : si trattava di riduzione di posti, 
e precisamente di condotte mediche da due ad 
una, cioè di una riforma dell'organico per la 
assistenza medico-chirurgica, soggetta per 
tassativa disposizione di legge all'approvazio¬ 
ne della G. P. A. in sede di tutela; e, in que¬ 
sto caso, è stato dichiarato esplicitamente am¬ 
ili essib il e il ricorso alla IV Sezione, sicché si 
è i itenuto che non si dovesse ricorrere prima 
in sede gerarchica. 


E allora? Questa interpetrazione non è in 
aperto e insanabile contrasto con l’altra che 
risulta dalle sentenza citate nel fascicolo 23 
fi che considera inammessibile i ricorsi alla 
IV Sezione contro i provvedimenti di revisio¬ 
ne degli organici e le conseguenti dispense 
dal servizio o riduzioni di stipendi perchè 
soggetti alla approvazione della G. P. A.? 

Ma una cosa non è ammessibile in materia 
così delicata: la incertezza e la difformità 
delle risoluzioni. 

Si consideri che si tratta di provvedimenti 
• emanati dagli enti locali nell’esercizio di po¬ 
teri discrezionali eccezionalissimi, insindaca¬ 
bili, per i quali non sono di ostacolo nemme¬ 
no i diritti quesiti, per i quali non è ammesso 
un sindacato di merito in sede giurisdizionale 
ed è appena consentito il rimedio del ricorso 
pei incompetenza, violazione di legge ed ec¬ 
cesso di potere, cioè un semplice controllo di 
legittimità. 

Si consideri che di questo notere si è fatto 
uso eccessivo e talvolta un vero e proprio 
abuso : per es., dalla decisione 25 aprile 1924, 
n. 168, risulta che era stata soppressa una 
delle due condotte ma erano stati dispensati 
tutti fi due i medici titolari! La IV Sezione ha 
riparato ed ha annullato l’atto illegittimo di¬ 
chiarando che il decreto autorizza le dispense 
nei limiti della riduzione dei posti stabiliti 
con i nuovi organici e che, pertanto, opera 
illegittimamente 1 amministrazione che, aven¬ 
do ridotta ad una sola le due condotte prima 
esistenti, licenzia i due titolari di esse. 

Se il ricorso fosse stato dichiarato inam¬ 
messibile, secondo l'altra giurisprudenza, la 
\ iolazione del diritto dei medici sarebbe ri¬ 
masta senza rimedio! 

Questa situazione deve essere definita e pre¬ 
sto, perchè frattanto ne risentono il danno 
grave professionisti e famiglie che vivono del 
lavoro e che, di fronte ad un grave potere di¬ 
screzionale e insindacabile, non hanno nem¬ 
meno la sicurezza del tenue rimedio del ri¬ 
corso di legittimità. 

L’art, 4 del decreto sembra a noi chiaro; 
ma, poiché lo spirito bizantineggiante turba 
anche le situazioni giuridiche nette, è neces¬ 
saria una interpetrazione autentica, prima 
che delle disquisizioni giuridiche e delle di¬ 
stinzioni sottili ed irreali subiscano il danno 
irreparabile tanti impiegati che chiedono giu¬ 
stizia e hanno diritto di sapere almeno con 

ceitezza a quale organo devono rivolgere il 
loro ricorso. 


^ L: ' P '' eSente n,bHcn è afMnta GOT*mn Selvaggi, consulente lesale del nostro periodico. 





1 


[Anno XXXI, Fasc. 24] 


SEZIONE PRATICA 


797 


NELLA VITA PIIOEESSJONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Sindacalo dei medici condotti 
della provincia di Roma. 


Si è adunata l’assemblea del direttorio del Sin¬ 
dacato provinciale medici condotti della provincia 
di Roma. Ciascun fiduciario fece una relazione 
sullo sviluppo raggiunto dalla sezione dipendente 
e sui nuovi impellenti problemi. TI segretario del 
direttorio dott. Trulli espose il programma dei- 
razione sindacale da svolgere presso tutti i Co¬ 
muni e dette incarico ai fiduciari dottori Cenci e 
F. Bonifazi di redigere il nuovo capitolato tipo per 
la provincia di Roma sulle basi concordate dal 
Direttorio provinciale, e che verrà sottoposto al¬ 
l’approvazione dell’assemblea generale dei medici 
condotti, che avrà luogo nella seconda quindicina 
di giugno. 

Venne approvata ad unanimità l’opera energica 
svolta dal segretario e da diversi membri del Di¬ 
rettorio per richiamare diverse amministrazioni al¬ 
l’obbedienza del decreto 30 dicembre 1023, n. 2889. 
e venne votato un voto di plauso per il valido 
aiuto portato in alcune delicate contingenze dal 
medico provinciale e dal segretario della Corpora¬ 
zione sanitaria prof. Fioretti. 

Venne deciso infine, fino a quando non sarà ap¬ 
provato il nuovo capitolato tipo, di dare il più 
pronto aiuto a tutti i medici condotti iscritti al 
Sindacato. 


Per la celebrazione del medico caduto in guerra. 


(Continuazione ; vedi fasc. 23). 

Dott. Borchi Onorato, Galluzzo. 

Dott. Borchi Augusto, id. 

Prof. Stori Teodoro, id. 

Dott.ssa Gardini Ines, id. 

Prof. Frugoni Cesare, id. 

Prof. Torrigiani Arturo, id. 

Dott. Codeca Marcello, id. 

Dott. Pietroni Pietro, Certaldo. 

Dott. Pozzolini Clemente, S. Miniato. 

Prof. D’Agata Giuseppe. Camerino. 

Cap. M. Iovi Giulio, Pistoia. 

Dott. Bozzi Giuseppe, id. 

Dott. Nicolai Alfredo, id. 

Dott. Periti Enrico, Firenze. 

Dott. Ardoino G. B., Bona ssola. 

Dott. Ricci Angelo, Savona. 

Dott. Mariotti Zanobi, Galliano Mugello • • • 

Dott. Mosso Francesco, Genova. 

Prof. Gelli Gino. Firenze. 

Dott. Gagnoni Renato, Stia. 

Dott. Francala nei Edoardo Quiesa (Lucca) • 

Gen. M. Faralli Celestino, Firenze. 

T. Col. M. Ti rei li Elio, Firenze. 

Dott. Andreini Alfredo, Lippiano . 

Ord. dei Medici Porto Maurizio. 

Prof. Varisco Azzo, Udine. . 

Dott. Perrotta Pietro, Cerreto Guidi. 

Dott. Kircli Giulio, Firenze. 

Ass. Med. Circondario Pistoiese. 

Dott. Focacci Nicolò, Firenze .. 

Prof. Montanelli Giovanni, id.. . . 

Prof. Guerra-Coppioli Luigi. Firenze. 


Lire 

10 

10 

500 

100 

50 

50 

150 

25 

20 

100 

80 

10 

10 

25 

10 

10 

20 

50 

50 

15 

25 

150 

60 

150 

150 

100 

100 

50 

100 

50 

50 

25 


(Continuai. 


CONCORSI 

Posti vacanti. 

Alessandria. — Condotta suburbana (S. Michele): 
vedi fasc. 23. Scad. 30 giugno. 

Bergamo. Ospedale Maggiore. — A tutto il 30 
giugno; due assistenti per le Sezioni Medicina e 
Chirurgia e due per il Labor. di Anat. patol. e di 
Analisi cliniche; L. 4000 (sic) e inden. c.-v. (L. 2400 
per i coniugati e L. 1081 per i celibi). Domande al 
Protocollo. 

Cremona. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Un medico aggiunto; due chirurghi aggiunti; di¬ 
rettore del gabinetto di radiologia. Vedi fasc. 23. 

Firenze. R. Arcispedale di Santa Maria Nuova 
e Stabiliftienti Riuniti. — Due med.-ehir. assisten¬ 
ti ; età mass. 30 al 20 giu. ; nom. e conferme bien¬ 
nali: L. 5000 oltre le indenn. c.-v. Scad. ore 18 
del 20 giugno. 

Foligno (Perugia). Congregazione di Carità. — 
Direttore medico primario dell'Ospedale San Giov. 
Batt. A tutto il 30 giu. Rivolgersi alla Segreteria. 
Età lim. 40. L. G000 primariato e L. 3000 direzione: 
sessenni decimo. Serv. entro 30 giorni. 

Fosdinovo (Massa Carrara). — l a zona: scad. 20 
giugno. Vedi fasc. 23. 

Nicotine (Brescia). — Consorzio. Ab. 2065 di cui 
200 circa pov. ; estens. kmq. 10; L. 7000 stip., 
L. 1000 mezzo trasp. senz’obbligo cavallo; L. 300 
uff. san. ; c.-v. ; compless. L. 10,700. A tutto 30 giu. 

Roccastrada (Grosseto). — Scad. 20 giu.; 5 a cond. 
med. (Montemassi) : L. 9000. 

Roncofreddo (Forlì). — A tutto 25 giu., l a con¬ 
dotta; vedi fasc. 20. 

Sassoferrato (Ancona). — l a condotta; L. S000 
temporaneam. iniziali, L. 2400 trasp., c.-v. come 
impieg. comun. Età lim. 40. Scad. ore 15 del 28 
giugno. 

Specchia (Lecce). — Scad. 20 giu. L. 5000 (sic) 
iniziali per 1500 (sic) pov.; L. 5 addizionali. 

Sperlinga (Catania). — Stip. L. 5000 (sic); per 
uff. san. L. 500: indennità provvista medicine li¬ 
re 1500. Scad. 30 giug. Rivolgersi Segreteria co¬ 
munale. Vaglia postale di L. 50, intestato al Te¬ 
soriere comunale. 

» | 

Cercasi interino per la 2 a condotta di Balestrimi 
alle seguenti condizioni: laurea da almeno 6 anni; 
assistentato per esame in un grande ospedale. Fra 
i documenti tener da conto prevalentemente quelli 
chirurgici. Stipendio L. 7000. più 2 c.-v. I poveri 
iscritti sono 300. Per gli abbienti visite ed opera¬ 
zioni a pagamento secondo la tariffa dell’Ordine 
dei Medici «li Roma, diminuendo del 5 per cento. 

Diffide. 

Revoca di diffide: Riva d*Ariano (Rovigo). 
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Concorsi a premio. 

Roma. Reale Accademia dei Lincei. — Due pre¬ 
mi offerti dall'Istituto d’igiene, Previdenza ed 
Assistenza sociale : uno dell’importo di L. 10.000 
Per un lavoro intorno alla patologia del cancro; 
l’altro dell’importo di L. 15.000 per un’opera d’i¬ 
giene sociale (in rapporto all’efficienza, organiz¬ 
zazione e coordinazione delle istituzioni d’igiene, 
educazione, previdenza ed assistenza sociale nelle 
singole città italiane). Scad. 30 sett. 1920. Chie¬ 
dere bando all’Accademia (via Lungara. palazzo 
Corsini) ovvero all’Istituto (via Minghetti 17, pa¬ 
lazzo Sci arra). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

In esito al concorso per medici primari negli 
Ospedali Riuniti di Roma, ripetuto in seguito ad 
annullamento del concorso precedente, sono risul¬ 
tati i profi'.: 1) l’ontano Tommaso; 2) Alessandrini 
Paolo; 3) Antonelli Giovanni; 4) Pilotti Giovanni: 
5) ricacci Luigi; 6) Ciuffini Publio. 

Rallegramenti cordiali ai valenti sanitarii, molti 

dei quali hanno superato due volte la difficile 
prova. 


La R. Accademia dei Lincei ha assegnato il 
premio Santoro di L. 10,000 al prof. Gaetano Fi- 
cliera della R. Università di Pavia per i suoi studi 
sui tumori. La Commisione era così composta : 

Grassi, Nasini, De Marchi, Majorana e Marchia¬ 
ta va relatore. 

Esprimiamo il nostro compiacimento all'insigne 
studioso. 


Il Reale Istituto Lombardo di Scienze e Lettere 
ha conferito il premio di fondazione Cagnola, con¬ 
sistente in medaglia d'oro e assegno di L. 2500 
al dott. Enrico Greppi di Milano, per la tratta¬ 
zione del tema «Sul ricambio emoglobinico in con¬ 
dizioni fisiologiche e patologiche». La commissio¬ 
ne era formata dei proff. sen. C. Golgi, L. Devoto 
e S. Beffanti, relatore. 


Il nuovo Consiglio Superiore di Sanità è stato 
costituito come appresso: Ascoli prof. Vittorio- 
Baduel prof. Cesare; Belloni dott. Ernesto; Cam¬ 
panella ing. Giuseppe: Casagrande prof. Oddo- 
Castiglione dott. Arturo; Di Vestea prof. Alfonso; 
Inghilleri avv. Calcedonio; Lanfranclii prof. Ales¬ 
sandro; Levi dott. Ettore; Maggiora prof. Ar¬ 
naldo; Manfredi prof. Luigi; Marchiafava prof 
Ettore; Morpurgo prof. Benedetto; Pellion prof 
Vittorio; Quercia dott. Angelo': Sciavo prof. A- 
ohille; Valagussa prof. Francesco; Vivante prof. 
Raffaello. Quali rappresentanti degli Ordini dei 
Sanitari del Regno sono stati chiamati a far parte 
del consesso: Vacino dott. Achille per gli Ordini 
dei medici: Torti dott. Ettore per gli Ordini dei 

veterinari; Chiaria Costantino per gli Ordini dei 
farmacisti. 

Il prof. Pietro Canalis, della R. Università di 
Genova, medico provinciale a riposo, è nominato 
grande ufficiale nell'Ordine della Corona d’Italia 


NOTIZIE DIVERSE. 

Spagna e Italia. 

Ci è pervenuto il seguente telegramma, datato 
da Madrid 7 giugno: 


«Il Policlinico », via Sistina 14 - Roma. 

Ocasion solcarne entusiasta recibimiento Reycs 
Italia cu/iital Espana «La Medicina Itera » salit¬ 
ila en «Il Policlinico » medicos Radon madre c i- 
vilizadon latina. Doctor Coca, director ». 


Abbiamo così risposto : 

«La Medicina Itera», Lagasca 38 - Madrid. 

Rome medici italiani giornale «Policlinico » 
ringrazia cordialmente «Medicina Itera » inter¬ 
prete sentimenti affettuosi colleghi spaglinoli ed 
auspica Razioni sorelle procedano unite vie a cer ¬ 
nire. V. Ascoli ». 


Il Congresso italiano di Medicina del Lavoro. 

Si è svolto negli scorsi giorni a Venezia, come 
avevamo annunziato. Speciale solennità ha assun¬ 
to l'inaugurazione, che ebbe luogo il lo giugno 
nella Sala Napoleone del Palazzo Reale, presenti 
il prefetto, il patriarca, il commissario straordi¬ 
nario e numerosissimi medici ed invitati. 

Il Prefetto, nel porgere il saluto e l’adesione 
del Governo Nazionale, ha ricordato che fu Benito 
Mussolini a emanare la legge delle otto ore di la¬ 
voro. Il prof. Giordano ha porto il saluto del Co¬ 
mune di ^ enezia, città che lavora e produce come 
attestano il suo porto e le sue industrie. Hanno 
parlato poi il prof. Vitali, presidente del Comi¬ 
tato esecutivo, il prof. Devoto, il prof. Giglioli. 
per la Federazione Italiana degli Ordini dei Me¬ 
dici, il dott. Pasinetti per l’Ordine dei Medici di 
Venezia, il dott. Crotter di Vienna, il sig. Emo 
Cruciani per le Corporazioni sindacali fasciste, il 
dott. De Chantal per la Croce Rossa Italiana, il 
prof. Loriga in rappresentanza del Ministero del¬ 
l’Economia Nazionale. Poi il Prefetto ha dichia¬ 
rato aperto il Congresso. Il prof. Vitali ha letto 
le adesioni numerosissime. 

Le relazioni e numerose comunicazioni hanno 
destato vivo interesse e sono state seguite da di¬ 
scussioni. 

I lavori sono stati intramezzati da festeggia¬ 
menti, ricevimenti, gite. 

Congresso polacco di pediatria. 

È indetto a Poznan dal 23 al 25 giugno. Rela¬ 
zioni: Sifilide congenita e suo trattamento ; . L’im¬ 
munità nell'infanzia; Basi scientifiche dell’igiene 
sociale dell’infauzia. Segretario generale: dott. M. 
Szenic-h, Maryia Magdaleny, 3, Poznan. 


- —-- — ^ 

La quarta sessione delle giornate mediche di 
Bruxelles si terrà dal 29 giugno al 2 luglio, sotto 
l’alto patronato dei Reali del Belgio. Come negli 
anni precedenti, esse aduneranno centinaia di pra¬ 
tici, che in tre giorni, col concorso di eminenti 


personalità mediche e scientifiche dei paesi alleati, 
verranno messi al corrente degli ultimissimi pro¬ 
gressi compiuti nel campo della diagnostica e della 
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terapìa in tutti i rami della medicina (internistica, 
chirurgia, specialità, igiene). Un’esposizione inter¬ 
nazionale (la Germania eccettuata) avrà luogo nel¬ 
la sede del Congresso (palazzo d’Egmont). Per in¬ 
formazioni e iscrizioni rivolgersi al segretario ge¬ 
nerale dott. René Beckers, rue Archimede, 3f> - 
Bruxelles. 

Missione scientifica argentina in Italia. 

Il 2 giugno è giunto a Genova, proveniente da 
Buenos Ayres, il piroscafo « Re Vittorio » con la 
missione scientifica inviata in Italia dal Governo 
argentino per studiare la profilassi della malaria 
e per seguire un corso di malariologia che sarà 
prossimamente tenuto a Roma. 

La missione, composta di sette medici e di due 
ingegneri, è stata ricevuta dal ministro dell'Ar¬ 
gentina dott. Perez, dal console generale argentino 
a Milano Etcliepareborda, dal dott. Radogna, se¬ 
gretario generale della direzione di Sanità di 
Roma, che ha portato alla missione il saluto del 
sen. Marchiata va e dei suoi collaboratori, e da nu¬ 
merose personalità della colonia argentina. 

La missione ha iniziato subito i suoi lavori; 
essa si è trattenuta n Genova due giorni ed è ri¬ 
partita iter Torino, ‘Milano e le Facoltà di medi¬ 
cina di Pavia e Firenze, donde si recherà a Roma 
verso la metà del mese. 

Intercambio colturale. 

Invitato dalla « Société de Neurologie» di Pa¬ 
rigi, il prof. Arturo Donaggio, dell’Università di 
Modena, ha tenuto nei primi dello scorso marzo 
una conferenza scientifica sui proprii ritrovati in¬ 
torno alla struttura e alle modificazioni patologi¬ 
che degli elementi nervosi. Erano presenti i più 
eminenti neurologi francesi. 11 neurologo dell’Uni¬ 
versità di Parigi, prof. Guillalin, successo al Marie 
nella cattedra che fu già dello Charcot, volle che 
il Donaggio trattasse lo stesso argomento alla Cli¬ 
nica neurologica della Salpètrière. 

Le due conferenze furono illustrate con proie¬ 
zioni e con dimostrazioni microscopiche. Il pro¬ 
fessore Guillain rilevò ai presenti l’importanza dei 
risultati a cui è pervenuto coi suoi studi il Do¬ 
naggio. . 

Corso sulla tubercolosi. 

L’Associazione medica e l’Istituto per le ricerche 
scientifiche di Davos hanno organizzato un 2° corso 
di vacanze sulla tubercolosi e la climatoterapia di 
altitudine, dal 17 al 24 agosto prossimi; le lezioni 
si terranno in francese e in tedesco. 

Lotta contro la turbercolosi. 

Il 29 maggio si è celebrata a Roma la «giornata 
della tubercolosi », per iniziativa del « Comitato 
romano antitubercolare» presieduto dal prof. V. 
Ascoli e di cui è segretario generale il prof. U. Ma- 
riotti, col patronato d’illustri rappresentanti del¬ 
la scienza e della filantropia. La cittadinanza di 
Roma vi ha partecipato largamente; il risultato 
finanziario è stato confortevole. 

Nel VII centenario dell’Università di Napoli. 

Celebrandosi il VII centenario dell’Ateneo par¬ 
tenopeo «La Riforma Medica » ha pubblicato uno 


splendido numero speciale su «L’Università e la 
Scuola medica napoletana », denso di materiale e 
sfarzosamente illustrato. Esso contiene 28 articoli 
di carattere storico, i quali giovano a ravvivare 
tradizioni ed a rievocare tutto un passato glorio¬ 
so: le illustrazioni sono tutte artistiche, raggiun¬ 
gono il numero di 80. Un plauso cordiale alla 'no¬ 
stra consorella per rindovinatissima iniziativa. 

Primo centenario della Società medica chirurgica di 
Bologna. 

E stato celebrato con grande solennità il 23 e 24 
maggio con adunanze scientifiche, nelle quali sono 
state fatte molte comunicazioni e il 25 maggio con 
una cerimonia commemorativa, svoltasi nell’aula 
magna dello storico Archiginnasio : oratore uffi¬ 
ciale di questa cerimonia fu il prof. Majocchi; a 
ciascun socio sono stati distribuiti un grande ed 
artistico volume commemorativo, rilegato, e una 
medaglia commemorativa. 

L'avvenimento ha assunto importanza scientifica 
in virtù delle numerose e importanti comunica¬ 
zioni, di cui daremo presto un resoconto, inviatoci 
dal nostro corrispondente. 

Per il centenario dell’Accademia medico-fisica fio¬ 
rentina. 

In occasione del 1° centenario dell’Accademia 
medico-fisica fiorentina «Lo Sperimentale », organo 
dell’Accademia, pubblica un ricco fascicolo com¬ 
memorativo che traccia le origini di essa ed espo¬ 
ne le biografie di una ventina tra i più illustri 
scienziati che la onorarono. Il fascicolo comprende 
più di 200 pagine; vi hanno collaborato i profes¬ 
sori Bariti, Burci, Chiarugi, Coronedi, Gabbi, Ros¬ 
si, ecc. Costituisce un degno complemento della 
celebrazione di cui demmo già notizia. 

L© Assicurazioni Sociali nelle Nuove Provincie. 

Il Governo si appresta ad affrontare in pieno 
la soluzione dei vasti problemi inerenti alla pre¬ 
videnza sociale ed a procedere alla necessaria uni¬ 
ficazione delle diverse legislazioni esistenti nelle 
antiche e nelle nuove Provincie del Regno. 

Nell’imminenza di tali provvedimenti, la Cassa 
Nazionale Infortuni, ha pubblico un volume di 
trecento pagine, riccamente illustrato, su «Le As¬ 
sicurazioni Sociali nelle Nuove Provincie ». 

La Cassa Nazionale Infortuni, cui la legge af¬ 
fida la gestione dell’assicurazione contro gli in¬ 
fortuni in regime di esclusività nella Venezia Tri- 
dentina, si propone con questa speciale pubblica¬ 
zione di presentare un quadro completo della le¬ 
gislazione sociale tuttora vigente nel Trentino e 
nella Venezia Giulia. Tale quadro è destinato a 
servire di documentazione storica di quanto l’Ita¬ 
lia ha trovato e gestito nelle Nuove Provincie in 
attesa di una futura sapiente unificazione della 
legislazione sociale. 

L’assicurazione contro gli infortuni, quella con¬ 
tro le malattie e rassicurazione-pensioni degli im¬ 
piegati privati sono esposte in capitoli sintetici 
ma completi ed uno speciale capitolo è dedicato 
alla legislazione di Fiume, che, essendo informata 
alla legislazione ungherese, differisce in qualche 
parte da quella austriaca. 
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Federazione Internazionale della stampa medica. 

Por iniziativa dell’Associazione della Stampa 
Medica Francese si è costituita la Federazione 
Internazionale delle Associazioni della Stampa Me 

dica. Finora hanno aderito i giornali belgi, eana- 
desi e svizzeri. 

Fa Presidènza dell’Associazione della stampa 
medica italiana ha rinviato la decisione al Con¬ 
siglio Direttivo che si riunirà prossimamente. 

Associazione della stampa medica francese. 

Ila tenuto la sua assemblea generale il 23 feb¬ 
braio, nei saloni dell’Hótel Lutetia a Parigi, sotto 
la presidenza di Maurice Loeper, redattore-capo 
del «Progrès Medicai». Dopo l’allocuzione presi¬ 
denziale, il segretario generale. Pierra, direttore 
della « Revue Francarne de Gynéeologie et d’Obsté- 
trique », presentò la relazione sull’attività spiegata 
dall’associazione nel 1923; il tesoriere George Bail- 
lière lesse la relazione finanziaria, da cui emerse 
la prosperità attuale dell’associazione; infine si 
procedette all’elezione del Consiglio amministra- 

tivo. 

Associazione spagnola della stampa medica. 

Si è costituita ad iniziativa del dott. Coca, di¬ 
rettore de « La Medicina Ibera », secondato con 
impegno dal dott. Homo Aleorta, direttore di 
«Clinica y Laboratorio». Ha eletto a presidente 

il dott. C. M. Cortezo. Comprende i rappresentanti 
di 22 periodici. 

H Comitato di igiene della Società delle Nazioni. 

Ha tenuto la sedute della seconda sessione dal 
7 al io maggio. I rappresentanti per l’Italia erano 
Lu tra rio ed Ottolenghi. Fra gli argomenti più in¬ 
teressanti segnaliamo la lotta contro la. malaria 
per cui si è stabilito di fare un’inchiesta nei paesi 
dm e tale malattia infierisce e di inviare una Sot¬ 
tocommissione nei paesi di Europa. Questa visi¬ 
terà la .Jugoslavia, la Grecia, la Macedonia Serba, 
a Purga ria, la Rumania, l’Ucraina e la Russia. 

Al suo ritorno, dopo tre mesi, passerà per l'ita- 
ha, fermandosi a Roma per studiare i risultati. 

Lo scopo del viaggio non è quello di fornire con¬ 
soli ai paesi interessati, ma di assumere informa¬ 
zioni sullo stato attuale della malattia. In Albania 
è stato inviato il dott. Haigh per dirigervi du¬ 
rante sei mesi la lotta antimalarica. Per quanto 
riguarda il problema del chinino, si è nominato 
un Comitato di esperti, che esaminano il bisogno 
di chinino dei diversi paesi e ricercano il valore 
terapeutico dei diversi alcaloidi. 

La libera pratica dei porti, proposta da] Go- 
' erno olandese, non può per ora essere oggetto di 
una convenzione internazionale; si stanno però 
esaminando le possibilità di ridurre le formalità 
e di facilitare in ogni modo gli scambi. 

Sitila questione dell'oppio, il Comitato ha deciso 
di fare una inchiesta per fissare la quantità che 
si potrebbe concedere ad ogni paese, quantità che 
sarebbe stata fissata in una prima inchiesta in 
lofi milligrammi di oppio bruto per abitante. Ana¬ 
logamente si fisseranno le quantità di cocaina. Il 
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! multato dovrà anche esprimere il suo parere sul- 
medica ,U,aZ10ne delIllS ° dell ’ eroi na nella pratica 

Il vista dei vantaggi avutisi con lo scambio del 
personale sanitario fra i diversi paesi, si è stabi¬ 
lito di continuare tale pratica sistematicamente 
aumentando in congrua misura il bilancio per il 

Come Ufficio epidemiologico deWEstremo Orien- 
o stato scelto Singapore. 

Monumento commemorativo di Murphy. 

In occasione del Congresso annuale tenuto dai 
Chirurghi nord-americani a Chicago, venne posta 
la puma pietra di un monumento destinato a per¬ 
petuare la memoria del celebre operatore John S. 

- uiph.v. Dinanzi a tre mila congressisti pronunziò 
un discorso d’occasione il dott. William .T Mavo 
di Rochester, il quale mise in rilievo il valore 
della vita umana e il compito sociale della chi¬ 
nirgia nel prolungarla e nel renderla più effi- 
mente. 

Un duello tra chirurghi a Parigi. 

In seguito ad una vivace discussione in seno alla 
Sociétd de Chirurgie di Parigi, provocata da que¬ 
stioni professionali inerenti alla riorganizzazione 
di alcuni servizi ospedalieri, i proff. Cuneo e 
Broca (jun.), della Facoltà medica, si sono insul¬ 
tati pubblicamente e non avendo voluto accedere 
ad una riconciliazione, sono addivenuti a un duel¬ 
lo, il quale si è svolto nelle immediate vicinanze 
della città, senza gravi conseguenze per i due emi¬ 
nenti operatori. 

E da avvertire che uno di essi conta (55 anni e 
da non molto tempo è guarito di una frattura al 
femore: l’altro è più giovane, 50 anni, ma di co¬ 
stituzione assai delicata e Straordinariamente 
miope. 

Un po' per i moventi, un po’ per queste circo¬ 
stanze, il duello si è prestato ad elucubrazioni poco 
lusinghiere da parte della stampa quotidiana. An¬ 
che la stampa medica lo ha disapprovato. In que¬ 
sta circostanza si sono ricordati i numerosi duelli 
sostenuti da un altro chirurgo combattivo, Doyen. 

Si e rilevato da più parti che gli uomini di scien¬ 
za, e specialmente i medici, non hanno diritto di 

esporre Ja loro vita, la quale appartiene all’Uma¬ 
nità. 

Il prof. Crile. 

Il dott. W. Crile ha rinunziato alla cattedra di 
chirurgia nell’Università di Western Reserve (Cle¬ 
veland) per consacrarsi interamente, a partire dal 

1° luglio, alla direzione della sua Clinica pri¬ 
vata. 

Contro l’eroina. 

Nel nord-America si è pronunziata un’attiva 
campagna contro l'eroina, considerata come un 
narcotico pericoloso. L’impiego di questo alcaloide 
è stato vietato nell'Esercito e nella Marina : negli 
ospedali se ne fa pure un impiego sempre più li¬ 
mitato; si discute di vietarne l’introduzione, la 

fabbricazione e il commercio in tutti gli Stati 
Uniti. 
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Ricerca delPeosinofìlia nella scabbia 

per il dott. Tommaso Venturi, assistente straor¬ 
dinario. 

Pare che in America, più che in altri luo¬ 
ghi, lo studio della scabbia, dal punto di vista 
generale interno abbia interessato quasi quan¬ 
to dal punto di vista cutaneo. 

Nei loro scritti infatti si trovano, da circa 
cento anni, ricerche sulla presenza di albu¬ 
mina nelle urine in detti ammalati. Nel pri¬ 
mo tempo pare ve la trovassero, finché, ricer¬ 
catori posteriori non l’attribuirono a reagenti 
speciali che erano stati adoperati per tale ri¬ 
cerca. 

Dopo le urine, molto dopo però, nel 1909, 
per opera di Schamberg e Strikler fu preso in 
esame il sangue e l’attenzione si fermò sul 
comportamento degli eosinofìli, che fu trovato 
alterato nel senso di una ipereosinofìlia. 

Si sa come gli eosinofìli nel sangue siano 
fluttuanti, tanto da poter leggere cifre diffe¬ 
renti date come normali. 

Molte sono le malattie e le dermatosi che 
possono dare un aumento di eosinofìli, e que¬ 


sto, specie in dermatologia, ha un valore mag¬ 
giore, tanto che c’è stato chi nell’eosinofilia 
ha voluto trovare il segno patognomonico quale 
carattere differenziale per alcune dermatosi. 

Per citare le medie massime ricorderò Turck 
che trovò il 14.33 % nella scarlattina; Goluboff 
il 18 % nell’asma bronchiale; Darier il 61 % 
nella lepra, e per ricordare la media più alta 
nominerò Loewit, che riscontrò l’80 % nella 
leucemia. 

Maggiore interesse può avere con l’eosino- 
filia della scabbia, la così detta eosinofilia pa- 
rassitaria, cioè da elmintiasi. Quasi ogni tipo 
di elminti dà l’eosinofilia dall’ascaris lumbri- 
coides (16%) col Bucklers, alla tenia (32%) 
col Meyer. 

Uguale interesse può avere quella del pru¬ 
rigo, in genere, per il quale da Canon M 
danno le medie del 10 e dell’ll %. 

Le ricerche, nella scabbia, non numerose, 
sono state ripetute un po’ dapertutto, e, per 
quanto semplici, pure hanno lasciato adito ad 
ulteriori ricerche per risultati contradittori 
avuti. 

Non ho creduto del tutto scevro d’interesse 
ricercare appunto Teosinofìlia nella scabbia 
poiché, riscontrandola costantemente e poten¬ 
do, dimostrare che essa dipende da uno sti¬ 
molo meccanico esterno, quale il grattamento 
o per assorbimento diretto di tossine delì’aca- 
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i'o, si potrebbe addivenire alla spiegazione 
della formazione degli eosinofili tanto dibat¬ 
tuta se di natura istiogena a mielogena. 

Ne ho esaminato il sangue di centocinquan¬ 
ta. Gli strisci, li ho fatti prima di qualsiasi 
trattamento, pregando gli ammalati, che fos¬ 
sero tornati dopo 15 giorni dalia cura, ap¬ 
punto per vedere se differenza ci fosse du¬ 
rante la malattia ed a guarigione avvenuta. 

Purtroppo però, quando gli ammalati stan¬ 
no. bene, non si fanno rivedere dal medico, 
per cui, dei 150, solamente 39 ho potuto rie¬ 
saminare e naturalmente non tutti alla stessa 
distanza dalla fine della cura. 

È inutile che aggiunga che la diagnosi di 
scabbia era sicura, anche per controllo mi¬ 
croscopico, per quei casi non sufficientemente 
apprezzabili, al solo esame clinico. 

Dò uno specchietto dei risultati che ho ot¬ 
tenuti : nella prima colonna è il numero de¬ 
gli eosinofili trovati; nella seconda., in quanti 
ammalati tale numero è stato riscontrato; nel¬ 
la terza, a quanti ammalati, su cento, si può 
trovare lo stesso numero; nella quarta, il tem¬ 
po minimo e massimo da quanto erano am¬ 
malati, espresso in giorni. 


Eosi¬ 
nofili % 

A m ma 

1 .ti 

Percen¬ 

tuale 

Giorni 

min.-mass. 

0 

5 

3.2 

5-20 

1 

10 

6.6 

8-20 

2 

: 33 

23.4 

7-30 

3 

27 

18 

8-35 

4 

17 

11.5 

15-50 

5 

15 

10 

9-40 

6 

17 

11.5 

15-65 

* 

6 

4 

20-45 

8 

8 

5.4 

7-40 

9 

6 

4 

20-70 

10 

2 

1.2 

20-30 

12 

•T' . A. _ ■ . 

2 

1.2 

12-50 


Totale ritorni n ecct. 150 e 100. 


Come si vede dal suesposto specchietto pur 
non potendo negare una ipereosinoiìlia non ai 
può concludere che essa debba proprio adde¬ 
bitai si alla scabbia. Negli scabbiosi ho riscon¬ 
trato, per cento, tanto zero eosinofili, quanto 
dodici; da ciò chiaramente risulta che l’acaro, 
dà per sè stésso od il prurito ed il conseguen¬ 
te grattamento che ne deriva, non sono, per 
questi casi almeno, gli agenti specifici dell’eo¬ 
sinofilia. È da notare ancora che la percen¬ 
tuale di questi termini estremi è molto bassa 
da: 3.2 % ad 1.2%. 


Percentuali piuttosto alte si riscontrano in 
vece nelle medie che rispondono quasi alla 
norma, cioè da 2 a 3 eosinofili per cento, con 
una media massima del 23.4% ed una mini¬ 
ma del 18%. 

Una certa rispondenza invece ho trovato col 
tempo da quanto erano ammalati, per cui se 
è vero che in qualche caso sono bastati anche 
pochi giorni (12) per determinare (ammesso 
che sia la scabbia che li determini) 12 eosi¬ 
nofili per cento; nelle medie basse di 0, 1. 
2.3 % non si sono oltrepassati i trentacinque 
giorni di malattia, mentre per le alte si ar¬ 
riva anche a 70 giorni. 

Gli esami rifatti a cura espletata e guari¬ 
gione sicura, per quanto non numerosi, pure, 
credo che dimostrino chiaramente, come que¬ 
sta non influisca affatto sull’eosinofilia, poi¬ 
ché nella massima parte dei casi (25) è rima¬ 
sta inalterata, in confronto di pochi (4) nei 
quali è aumentata e dei rimanenti (10) nei qua¬ 
li è diminuita. 

Concludendo quindi mi pare che, a parte 
quale possa essere il meccanismo di produ¬ 
zione dell eosinofilia (o meccanico., per prurito 
o grattamento, o chimico biologico, meno pro¬ 
babile; per azione diretta dell'acaro) la scab¬ 
bia non determina con costanza, 'nè come 

numero, di casi, nè come percentuale, l’eosi¬ 
nofilia. 

I risultati che ho avuto nei casi riesami¬ 
nati portano a due ipotesi : o l’eosinofilia pree¬ 
sisteva alla scabbia, per cui cessata questa 
quella è rimasta inalterata, oppure l’eosino- 
fìlia determinata dalla scabbia dura a lungo 
oltre il male, per cui l’ammalato andrebbe 
saggiato a diverse scadenze. 

Notando però l’incostanza dei rapporti fra 
scabbia ed eosinofilia tanto durante che dopo 
l’infezione si può forse pensare che questa sia 
piuttosto legata all'organismo stesso, per cui 
l'acaro od il grattamento non sono che ’o 
stimolo accidentale per la sua determinazione. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Venezia 
Divisione Chirurgica II 
Primario: Prof. D. Giordano. 

Degl’interventi sul coledoco e sulla cistifellea 

per via lombare. 

Dott. Carlo Bertone, assistente. 

La relativa facilità che vi è, di scambiare 
un’idrope vescicolare od una colecisti ingros¬ 
sata, con parete tesa per la bile o il gran 
numero o la mole dei calcoli contenuti, con 
un rene d. cistico o con un tumore del rene 
stesso, giustifica la proposta avanzata or è 
quasi un trentennio da vari chirurghi, di in¬ 
tervenire per via lombare anche sulle vie bi¬ 
liari, allorché si è incerti se una data lesione 
riguardi il rene o la vescichetta, oppure quan¬ 
do si hanno buone ragioni per ritenere che 
entrambi questi visceri sieno ammalati. In 
questi ultimi anni, a cagione dei perfeziona¬ 
menti introdotti nei mezzi d’indagine clinica, 
e con l’aiuto dei raggi X, la diagnosi diffe¬ 
renziale tra lesioni renali e lesioni colecisti¬ 
che riesci assai più facile di quanto non fosse 
in precedenza; perciò i chirurghi furono sem¬ 
pre meno propensi ad impiegare la via lom¬ 
bare per intervenire sui dotti escretori della 
bile e sulla cistifellea, in considerazione, delle 
difficoltà e dei pericoli ch’essa talvolta pre¬ 
senta. Alcuni anzi la esclusero del tutto dalla 
loro pratica. Così il Tuffìer, in un primo tempo 
acceso sostenitore di questa via, che egli con¬ 
siderava utilissima per raggiungere la por¬ 
zione retroduodenale del coledoco, non nutrì 
poi, col volger degli anni, lo stesso entusia¬ 
smo. Anche il Kelir scrive (1913) che nei casi 
in cui egli anziché il rene trova la colecisti 
ammalata, non esita a chiudere la ferita lom¬ 
bare, e ad aprire dallo innanzi il peritoneo 
per asportare la vescichetta. 

È adunque la via lombare del tutto da esclu¬ 
dersi nella chirurgia delle vie biliari? O vi 
sono dei casi, sia pure molto rari, in cui essa 
può rendere qualche servigio? Noi ci propo¬ 
niamo di recare un contributo alla risoluzio¬ 


ne di questo quesito basandoci su dati anato¬ 
mici e clinici, e sulla tecnica operatoria che 
abitualmente vediamo adottata dal Prof. D. 
Giordano.. 

* 

* * 

La coledocotomia retroduodenale per via 
lombare, — rivolta a rimuovere un calcolo, od 
un ostacolo qualunque al fluir della bile che 
si trovi in questa porzione del coledoco —, fu 
studiata particolarmente dal Wiart, che ci 
lasciò in proposito i risultati d’accurate in¬ 
dagini anatomiche. Da queste emergono le 
seguenti norme di tecnica operatoria : 

Essendo l’ammalato coricato sul fianco si¬ 
nistro, nella posizione che gli si dà comune¬ 
mente in chirurgia renale, si pratica una in¬ 
cisione diretta dalla 12 a costola d. (apice), alla 
spina iliaca anterior superiore d. Si va an¬ 
zitutto alla- ricerca del rene che si solleva e 
si sposta sotto il margine costale della ferita 
mantenendolo, in questa posizione con una spa¬ 
tola ripiegata ad angolo retto. Si va alla ri¬ 
cerca della seconda porzione del duodeno e 
del pancreas che si spostano alquanto infuori, 
mentre aH’interno, accollata alla colonna ver¬ 
tebrale, sta la vena cava. Osservando, allora 
tra duodeno e testa del pancreas, si vedono 
alcune linfoghiandole, alcuni rami arteriove- 
nosi ed un cordoncino biancastro che par 
uscir fuori dalla testa del pancreas. Queslo 
è il coledoco : volendo, si può risalirlo per 
aggredire direttamente la colecisti che, con 
manovre molto prudenti, si riesce in taluni 
casi ad asportare senza aprire il peritoneo. 
Questa via, a cagione delle difficoltà di tecni¬ 
ca che presenta fu respinta dal Rutier, dal 
Villar e dal Dalla Rosa. Pasanisi ne enumera 
gli svantaggi ed i pericoli, richiamando l’at¬ 
tenzione dei chirurghi specialmente sul fatto 
che si viene a raggiungere il coledoco attra¬ 
verso una apertura che pur essendo d’una 
certa ampiezza, è sempre insufficiente per la 
esplorazione completa di tutti i canali biliari 
extraepatici, specie se trattasi di persone con 
pannicolo adiposo e muscoli ben sviluppati. 

Inoltre le manipolazioni sulla vena cava e 
sull’uretere mettono a repentaglio l’integrità 
di questi e costituiscono perciò un grave pe¬ 
ricolo. Giustamente perciò il Pasanisi consi¬ 
dera la ricerca del coledoco per via lombare 
più come uno studio anatomico che come un 
efficace mezzo di terapia chirurgica. 

* 

* * 

In soggetti magri si può talvolta asportare 
per via lombare una colecisti che, pel suo vo¬ 
lume faccia sporgenza sotto la sierosa parie- 
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tale, e questa manovra riesce allora agevol¬ 
mente senza che vi sien difficoltà di tecnica 
così notevoli come ne presenta la coledocoto- 
mia retroduodenale di cui abbiamo sopra 
detto. 

A conferma di 

la storia clinica di un’operata di colecistecto 
mia per via lombare dal Prof. D. Giordano 

stessa, 

9289. V. Angelica, di anni 62, da Lonigo, sul cistico , . 
casalinga. Entra in Divisione il 28 settembre separala dei vasi cistici 
1919. asportata, il moncone « 

Due gravidanze a termine, con parto rego- punto di sutura all'angolo 
lare. Nessun aborto. Operata a 39 anni di cisione peritoneale, . " 

isterectomia vaginale per fibromiomi uterini punti, lasciando solo 

multipli. Riferisce che pochi giorni dopo l’iste- saggio di uno zaffo di ga 

rectomia in seguito ad insistenti sforzi di vo- moncone cistico. 

mito era stata colta da un vivo dolore al II rene vagante viene quindi preso, decor¬ 
na 1100 d. dove avvertì subito la discesa di un ticato e fissato. La colecisti asportata contiene 

:orpo che essa ritenne il rene. I dolori in- tre calcoli, del volume di un’avellana. Indi 
ensi scomparvero in breve, per lasciar posto s i espone, con incisione lombare sinistra il 
\d altri più tollerabili, a sensazioni di peso rene di questo lato. Esso, pure è piccolo, mo- 
5 di trafittura all’ipocondrio d. che ricompar- bilissimo, più piccolo ancora del destro] con 
/ero di quando in quando durante le marcie una depressione apparentemente cicatriziale 
) le stazioni erette prolungate. al polo superiore, nella superficie anteriore 

Da parecchi anni viene colta, a periodi di Non si palpano calcoli. Anche su di esso si 
•aria durata da febbre che non supera i 38°, pratica la nefropcssia. Si prende un fram- 
;enza brividi e senza speciali sofferenze. Fu mento della corteccia in corrispondenza della 
urata con medicamenti interni, senza alcun depressione per l'esame istologico. Sutura, la- 
antaggio. Nei tre mesi precedenti il suo in- sciando un piccolo zaffo al polo inferiore’del- 
rresso in Ospedale, si sono accentuati i di- la ferita. 

turbi dolorosi cui sopra si accennava, è ri- Proctoclisi con sol. fisiologica regolata in 
omparsa la febbre, la paziente è diventata modo che si introducano nel retto circa 3 litri 
nagra e pallida. Dal 20 settembre 1919 è però di liquido nelle 24 ore. 

febbrata. Non fu mai itterica. 30 settembre. Condizioni generali gravi. Pol- 

S. P. — Soggetto di costituzione gracile, so ipoteso, frequentissimo, lieve cianosi • inie- 
utrizione scadente, colorito pallido tipo ne- Z10ne endovenosa con un litro di sol. Schiari 
ropatico. Al momento della visita è apiretti- Iniezioni eccitanti. 

a. Negativo l'esame dei visceri toracici. Ad- 1<D ottobre. Vomito biliare: lavatura gastri- 
ome pianeggiante, trattabile ovunque, fuor- ca - Condizioni sempre gravi, orine scarse 
he all’ipocondrio d. do.ve palpasi una massa torbide. 

blunga verso il basso, che arriva a livello 3 ottobre.- Si rinnovano gli zaffi. Condizioni 


lussa fuori per questa una vescichetta biliare 
che e del volume di una grossa melanzana. 
La sua tensione non permette che sia affer¬ 
mò noi citiamo brevemente rata con le pinze per cui si pratica una aper- 

i ili a nel fondo, dando esito ad un liquido color 
caffeano, contenente vecchi grumi cruorici. 
Dopo di ciò è possibile afferrare la colecisti 
e distaccarla dal fegato, prepararla sin 
che yiene legato previa legatura 

■. La vescichetta viene 
cistico fissato, con un 
1 superiore dell'in- 
che viene chiusa con due 
j un pertugio per il pas- 
>'za portato contro il 


o ottobre. Si nota un lieve miglioramento. 
Orina un po' più abbondantemente. 

7 ottobre. Si rimuove lo, zaffo lasciato con¬ 
tro al moncone cistico. Ferita lombare destra 
suppurante all'estremo superiore. Guarigione 
per prima dal lato sinistro. Sono insorti fatti 
d] bronchite catarrale diffusa. 

ì° novembre. I fatti bronchiali sono note¬ 
volmente diminuiti di intensità. Ferita lom¬ 
bare destra detersa, grandeggiante. Condizio¬ 
ni generali buone. 

Esce dall'ospedale guarita il 16 dicembre 
1919. 

Esame istologico della parete colecistica : 
abolizione del piano ghiandolare che fu so¬ 
stituito da un connettivo fibroso compatto o 
da un connettivo un po’ lasso e ricco di nidi 
di cellule d’infiltrazione. Diagnosi: colecistite 
fibrosa cronica. 

Nel frammento renale asportato si osserva 
qualche raro cilindro ialino nei tubuli con¬ 
torti. Lieve nefrite parenchimatosa subacuta. 
Esame colturale della bile: negativo. 

Trattavasi adunque in questo caso d’una 
donna già avanti negli anni, da molto tempo 
sofferente di dolori all’ipocondrio d. Non vi 


mieziuue souocutanea d’mdacocarminio. Urea 
6.40 per mille. Sedimento costituito da qualche 
cellula epiteliale vescicale, non pus, non cilin¬ 
dri, scarso detrito amorfo. 

A sinistra si raccolgono solo 5 cmc. di orina 
torbidiccia, appena colorata; urea 9.70 per 
mille. Nel sedimento grande quantità di glo¬ 
buli rossi, scarsissimi cilindri ialini tappez¬ 
zati da cellule grosse, frammenti di cilindri 
granulosi, non pus. 

Si giudica trattarsi di nefrite sinistra con 
rene migrante d. e si decide l’intervento. 

29 settembre. Morfio-scopolamino-cteronar- 
cosi. Incisione lombare d. Il rene appare va¬ 
gante, abbassato sin nella fossa iliaca e mo¬ 
bile sino alla colonna vertebrale. 
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erano però i segni ben evidenti d’una coleci¬ 
stite calcolosa. Si trovava bensì nell’anamnesi 
una febbricola intermittente di origine assai 
oscura, non traccie però di ittero, nè turbe 
gastriche o a carico del pancreas. Solo negli 
ultimi mesi precedenti il suo ingresso in Ospe¬ 
dale si era verificato un progressivo deperi¬ 
mento, che fu posto in relazione con le lesioni 
renali rivelate dal separatore vescicale del 
Luys. Poiché il corpo mobile che si pal¬ 
pava nel lombo destro appariva come il 
rene di questo lato, l’intervento prefisso era 
una decapsulazione renale bilaterale seguita 
da nefropessia. Invece, praticata l'incisione 
lombare d. il chirurgo trovò oltre che un rene 
ammalato e mobilissimo, anche una colecisti 
voluminosa, con pareti notevolmente distese. 
Per aggredire quest'ultimo viscere non fu ne¬ 
cessario d impiegare alcuna delle complicate 
manovre che son richieste dalla coledocotomia 
retroduodenale per via posteriore. La coleci¬ 
stectomia riuscì con una certa facilità. Per pre¬ 
cauzione non si rinchiuse del tutto il cavo pe¬ 
ritoneale: fissato il moncone del cistico all’an- 
golo superiore della breccia peritoneale, attra¬ 
verso questa, si condusse, sino a contatto del 
suddetto moncone un drenaggio in garza. 

Questa manovra si dimostrò molto utile : nel 
periodo post-operatorio, che non fu dei più 
regolari, insorgeva là dove si stabilì il dre¬ 
naggio una cospicua suppurazione dovuta con 
tutta probabilità ad un’infezione partita dal 
moncone del cistico, la quale a ventre del 
tutto chiuso avrebbe anche potuto determinare 
conseguenze gravissime. La coltura della bile 
rimase sterile. Di questo fatto, che si verifica - 
con una certa frequenza, pur esistendo real¬ 
mente un'infezione nella vescichetta biliare o 
nell'ambiente pericolecistico, noi ci siamo già 
occupati in un precedente lavoro ed a questo 
rimandiamo il lettore (1). 

* ’ 

* * 

Consideriamo ora brevemente quali sieno 
gli inconvenienti e le deficienze della coleei- 
cistectomia per via lombare : Anzitutto l’esplo¬ 
razione del coledoco, dell’epatico e dei visceri 
viciniori non può in nessun caso riuscire com¬ 
pleta per questa via, nè dà dei risultati esatti 
quali si hanno allorché si interviene aprendo 
il peritoneo dallo innanzi. Come si può, inol¬ 
tre, attraverso una breccia praticata nel lom¬ 
bo destro provvedere a tutte le complicanze 


(1) « Il contenuto batterico della cistifellea 
infiammata messo in rapporta con alcune que¬ 
stioni di chirurgia delle vie biliari ». Rivista 
di Chirurgia. 1923. fasc. IV, ed. Cavalieri - 
Como. 


che possono presentarsi ad un chirurgo du¬ 
rante un intervento sulla cistifellea? Come 
comportarsi se esiste una fistola che unisca 
la vescichetta o il coledoco con un tratto qual¬ 
siasi del tubo enterico? E poiché, come dimo- 
straron le ricerche recenti di numerosi Autori 
spesso lo stomaco è patologicamente solidale 
con le vie biliari (aderenze, turbe nella fun¬ 
zionalità, ulceri) sì che la gastroenteroanasto- 
mosi è, non di rado, il necessario complemento 
della colecistectomia, come si può, per via 
lombare esplorare con precisione tutto questo 
viscere, in modo che non esistano poi dubbi 
od incertezze sulle reali condizioni sue? Come 
curare le ptosi epatiche? E come farsi un esat¬ 
to concetto, sulle condizioni del pancreas, e- 
splorandolo semplicemente da tergo? È noto 
con quanta frequenza le pancreatiti di grado 
più o meno accentuato, acute jd croniche, ac¬ 
compagnino le lesioni vescicolari. Più di una 
volta è accaduto al prof. Giordano di dover 
aprire un ascesso del pancreas nel corso di 
un intervento sulla colecisti o di dover re¬ 
secare una testa del pancreas ingrossata e in¬ 
durita per un processo di fibrosi cronica. 

Tutte queste considerazioni ci fan ritenere 
che la via lombare non debba essere in nes¬ 
sun caso preferita alla via addominale an¬ 
teriore per intervenire sull’apparato biliare. 
Essa serve solo come mezzo di ripiego, in 
circostanze eccezionali, vale a dire quando, 
per un errore diagnostico si sia scambiata ia 
colecistite con una lesione del rene d.; sem¬ 
pre che le manovre d’estrinsecazione della 
colecisti dal cavo peritoneale non riescan nè 
malagevoli nè complicate, e che si possa esclu¬ 
dere del tutto, in base all’anamnesi ed a un 
accurato esame obbiettivo la possibilità di le¬ 
sioni a carico di altri visceri del ventre ed in 
particolare dello stomaco e del pancreas. In 
tutti gli altri casi, è miglior cosa, condizioni 
di asepsi permettendolo, seguire la tecnica 
adottata dal Kehr, che non esita a rinchiu¬ 
dere la ferita lombare e ad intervenire sulla 
colecisti con uno dei tagli sulla parete ante¬ 
riore dell’addome, che comunemente si usano 
in chirurgia delle vie biliari. 
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Intorno ad un caso di litiasi biliare. 

Dott. Gino Nisi. 

Il caso clinico che forma oggetto della pre¬ 
sente pubblicazione, offre qualche interesse sia 
per la sua rarità; infatti la letteratura relativa 
è assai scarsa, sia per la strana sintomatolo¬ 
gia con la quale si è presentato e si è svolto. 

Trattasi di una donna: 0. S., di 61 anno 
di età, coniugata, nove figli viventi e sani. 
Nulla sul gentilizio e nessun dato importante 
da rilevarsi dall'anamnesi remota della pa¬ 
ziente. Mestruò a quattordici anni. I tributi 
mensili furono sempre regolari fino all’età di 
cinquantanove anni, periodo in cui ebbero il 
loro termine. Il soggetto dichiara di essere 
stato benissimo fino all’età di trentatrè anni. 
Attraversò in quell'epoca un periodo di di¬ 
sturbi gastrici, che, stando alle sue afferma¬ 
zioni, dovrebbero ritenersi quale esponente di 
una forma dispeptica di non grave entità. 

Un anno circa prima degli eventi che for¬ 
mano oggetto della presente nota, l'ammalata 
cominciò ad avvertire diminuzione spiccata 
di appetito, senso di pesantezza e di dolore 
gravativo a tutto l’epigastrio, e all’ipocondrio 
destro, dove soprattutto nel punto di Flem- 
niing, la pressione riusciva assai dolorosa. 
Spesso pirosi e senso di nausea: talvolta vo¬ 
mito, che fu sempre rappresentato, da residui 
alimentari. Lingua arida e impatinata, alvo 
stittico. 

Tutto ciò autorizzava logicamente ad am¬ 
mettere che ci dovevamo trovare di fronte ad 
un caso di calcolosi delle vie biliari, tanto 
più che negli ultimi tempi si era aggiunta 
anche una lieve tinta subitterica. 

Nel frattempo però la donna andava sensi¬ 
bilmente deperendo, ed allora sia per questo 
nuovo stato di cose, che andava ogni giorno 
più intensificandosi, sia per i dolori ed il vo 
mito che si facevano sempre più frequenti, fu 
deciso di fare internare Fammalata in una 
Clinica, anche per stabilire se, oltre, o al di 
fuori di una calcolosi delle vie biliari, ci tro¬ 
vassimo di fronte ad un fatto neoplastico. 

Nella Clinica fu sottoposta a diversi esami 
radiologici, senza che si riuscisse mai a sta¬ 
bilire la presenza di calcoli nelle vie biliari; 
mentre invece i reperti furono tali da far pro¬ 
pendere i curanti per una forma neoplasticn 
dello stomaco. 

In tali condizioni la paziente fece ritorno 
alla propria abitazione nel settembre 1922. 
Nell’ottobre successivo fui chiamato d’urgen¬ 
za presso l'ammalata, che era stata passiva di 
una gravissima enterorragia. 


Trovai la donna pallidissima, con polso fi¬ 
liforme, in condizioni generali gravissime. Da¬ 
to questo stato, senza dilungarmi per il mo¬ 
mento a ricercare le cause di questa nuova 
sintomatologia, cercai di prodigarmi in un 
efficace e rapido pronto soccorso. Feci difatti 
collocare l’inferma in decubito dorsale, a te¬ 
sta bassa, praticai la fasciatura compressiva 
degli arti, somministrai eccitanti per via ipo¬ 
dermica e iniettai della gelatina allo scopo 
di favorire la coagulabilità del sangue. Man¬ 
cando il necessario, date le disagiate condi¬ 
zioni del luogo, non potei in nessun modo per 
il momento praticare l’ipodermoclisi. Cercai 
quindi di immobilizzare l’intestino con riposo 
assoluto, con la nessuna ingestione di alimen- 
• ti, e con somministrazione di oppiacei. 

Le condizioni minacciose della paziente mi¬ 
gliorarono in breve. A quanto riferì l’amma¬ 
lata l’emorragia fu preceduta da dolori vio¬ 
lentissimi estesi a tutta la regione dell’ipo¬ 
condrio destro, accompagnati da conati di vo¬ 
mito. 

Veniva ora il momento di ricercare le cause 
di una simile emorragia, che, molto probabil¬ 
mente, doveva essere in relazione con le con¬ 
dizioni morbose, che già da tempo travaglia¬ 
vano la paziente. 

Si sa che ogni emorragia intestinale deve 
la sua origine a lacerazioni dei vasi della pa¬ 
rete dell’intestino e molti possono .essere i fat¬ 
tori causali. 

Può tratarsi di fatto meccanico, corpi estra¬ 
nei ingeriti, traumi esterni, masse stercoracee 
indurite o qualsiasi altro corpo (calcoli) duro 
o scabroso che venga a ledere la compagine 
intestinale. Può essere determinata da lesioni 
a carattere caustico per ingestione di sostan¬ 
ze tossiche. Può essere conseguenza di pa¬ 
rassiti (anchilostoma duodenale), di speciali 
infezioni discrasiche (scorbuto, malaria). Può 
essere prodotta da emorroidi interne, tumori 
del retto, ed infine può essere esponente del¬ 
la serie delle ulcerazioni (ileotifo, dissenteria, 
tubercolosi, ulcera duodenale semplice). 

Scartai a priori che la lesione avesse la 
sua origine in ingestione di sostanze causti¬ 
che o corpi estranei duri, bastando la sola 
anamnesi a delucidare questo punto.. Anche la 
ipotesi che si potesse trattare di speciali in 
fezioni discrasiche era senz’altro da eliminare, 
la donna non fu mai malarica nè affetta da 
scorbuto. 

Continuando nella differenziazione delle cau¬ 
se non si trattava di soggetto emoroidiario e 
neppure affetto da anchilostomiasi. Quindi non 
rimaneva che ventilare l’ipotesi che si potesse 
trattare di una forma ulcerativa o di un cor¬ 
po qualunque duro e scabroso che nato nel¬ 
l’intestino o altrove cercava la sua uscita. 

Anche per le ulcerazioni era da scartarsi e 
la dissenteria e l’ileotifo e la tubercolosi. 



[Anno XXXI, Fasc. 25] 


SEZIONE PRATICA 


809 


Pei esclusione quindi la diagnosi oscillava 
fi a un ulcera semplice duodenale od un'ulce¬ 
razione qualunque prodotta da un agente mec¬ 
canico formatosi nell’intestino o altrove (cal¬ 
colo). 

lenendo a parlare dell’ulcera duodenale in 
genere, quale ne è la causa diretta? 

Gli autori ce ne adducono numerose e sono 
in parte discordi fra loro. In ogni modo la¬ 
sciando da parte le ulceri emboliche (del re- 
®to rarissime) e le trofiche e nervose, tutti 
possiamo ammettere che la causa principale 
dell’ulcerazione è una stasi prolungata alimen¬ 
tare nel bulbo duodenale, sia che si tratti 
di spasmo pilorico, sia che si tratti del così 
detto inginocchiamento, dell’angolo superiore. 

Ramond considera questi due fattori im¬ 
portantissimi per la formazione dell’ulcera. 
Dice che lo spasmo pilorico permette il più 
delle volte un passaggio di sorpresa del chi¬ 
mo dello stomaco verso il duodeno al princi¬ 
pio dell'ingestione alimentare; poi passata la 
sorpresa lo spasmo si produce, e questa por¬ 
zione del chimo, mancandole l’impulso della 
vis. a tergo per il fatto della chiusura pro¬ 
lungata del piloro, e non essendo d’altra parte 
considerevole da provocare peristaltismo duo¬ 
denale, ristagna contro la valvola pilorica, vi 
crea una duodenite e poi un’ulcerazione, so¬ 
pra tutto sul versante duodenale del piloro. 

L inginocchiamento è considerato da Ra 
mond un fattore ancora più importante; esso, 
secondo l’autore, si effettua in seguito alla 
caduta del piloro e dello stomaco che fan tra¬ 
zione sul bulbo e lo piegano al suo punto di 
riflessione superiore. Stando le cose a questo 
punto, considerando la sintomatologia gastri¬ 
ca presentata dalla paziente, data la frequen¬ 
za con la quale si presentano le ulceri duo¬ 
denali, che secondo certi autori costituiscono 
la metà delle ulceri constatate, il dolore che 
talvolta l’inferma aveva accennato in mezzo 
alla linea ombelico-cistica, stando alla radio¬ 
grafia praticata, che dimostrava uno stomaco 
leggermente dilatato ed un bulbo duodenale 
ingrandito fortemente, si poteva concludere 
trattarsi di un’ulcera duodenale da ristagno. 

Nonostante la cura sintomatica praticata e 
la dieta rigorosissima, tre giorni dopo d’ur¬ 
genza fui richiamato perchè l’emorragia si 
era ripetuta. Per quanto questa seconda emor¬ 
ragia sia stata forte (non raggiunse però la 
importanza della prima volta) la donna si 
trovava in condizioni discrete; polso debole sì, 
ma sempre fornito di una certa vitalità; le 
condizioni generali non erano allarmanti. 

Mi adoperai al solito a frenare l’emorragia 
€d esaminai il sangue emesso (circa un mezzo 


litro misto a scarse feccie). In mezzo ad esso 
trovai un corpo ovoide durissimo, del volume 
di una grossa noce, e potei constatare che si 
trattava di un calcolo biliare di natura co- 
lesterinica, che veniva ad un tratto ad illu¬ 
minarci sulla vera causa dell’enterorragia 3i 
era dunque invero formata un’ulcerazione nel¬ 
l’intestino, ma di natura molto diversa a 
quella di una semplice ulcera duodenale. 

La malata era stata portatrice di un cal- 
1 °lo, c ^ e P er 1& sua forma e per la sua gran¬ 
dezza non poteva che essere annidato nella 
cistifellea. Successivamente e in conseguenza 
dell’irritazione prodotta dal calcolo, si erano 
stabiliti dei fatti di peritonite circoscritta ed 
avevano portato il saldamento della cistifellea 
ad un’ansa intestinale. Più tardi ancora il 
calcolo aveva determinato una necrosi da de¬ 
cubito, nella zona della cistifellea dove, prov¬ 
videnzialmente per l’ammalata, si erano in 

pi ecedenza stabilite delle aderenze con le anse 
intestinali. 

Quest ultimo fatto, se aveva impedito la ca¬ 
duta del calcolo nel cavo peritoneale con tutte 
le sue tragiche conseguenze, non aveva potuto 
evitare che nel tragitto della zona necrosatasi 
si trovasse un vaso : deinde l’enterorragia. 

Intanto, attraverso la fistola cisto-euterica, 
la donna, senza alcun bisogno d’intervento 
era riuscita a liberarsi del suo pericoloso ma¬ 
lanno; e dopo una degenza di circa quaranta 
giorni non interrotta da incidenti spiacevoli, 
poteva tornare ad alzarsi e, sempre miglio¬ 
rando, a riprendere lentamente le sue normali 
occupazioni. 

È già ora trascorso più di un anno e non 
solo non ha più avuto disturbi e risentimenti 
del male subito, ma trovasi in floridissime 
condizioni di salute. 

Ed io ho voluto pubblicare questo caso, sia 
perchè gli esami, e mi riferisco sopra tutto 
a quello radioscopico, non hanno potuto in 
primo tempo (mentre invece possono essere 
addirittura preziosi in casi consimili) portare 
il peso della loro conferma ad una diagnosi 
che era stata intraveduta fin dal primo mo¬ 
mento., sia per ricordare ancora una volta 
quanto possa essere provvida la natura an¬ 
che nelle forme apparentemente più gravi. Nel 
mio caso credo che non vi possa essere alcun 
dubbio per ammettere che il calcolo si sia 
fatto direttamente strada all’esterno attraver¬ 
so un’ansa intestinale. 

Già da Wirchow e da Fiedler si è fatto os¬ 
servare che bisogna ammettere la perfora¬ 
zione intestinale ogni volta che calcoli di una 
notevole grandezza penetrano nell’intestino e 
sono evacuati, giacché sembra essere appena 
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credibile che calcoli grossi come una noce ed 
anche più (a parere di altri autori) possano 
aprirsi un cammino attraverso, le strette vie 
biliari rimaste intatte. 

Questi calcoli a grandi dimensioni, secondo 
gli autori su accennati, passano attraverso fì¬ 
stole lentamente formatesi; come deve essere 
infatti accaduto nel caso che ho creduto do¬ 
veroso rendere di pubblicazione. 

Casale di Pari. 


NOTE PREVENTIVE. 

Sulla flocculazione. 

Nota del dott. Rinaldo Marchesini 
libero docente nella R. Università di Roma. 

Oggi si considera dai più l’anafìlassi come 
un fenomeno di flocculazione per rottura del¬ 
l'equilibrio colloidale degli umori del corpo., 
equilibrio che verrebbe a perdersi per cause 
traumatiche, o tossiche o infettive. 

Questo equilibrio perduto produrrebbe lo 
choc che non è altro che l’insieme di reazioni 
chimiche ed ematologiche prodottosi brusca¬ 
mente nell’animale con una sintomatologia al¬ 
larmante di brivido, di dispnea, di cianosi, di 
vomito, di diarrea, di caduta rapida della pres¬ 
sione sanguigna ed in molti casi di morte ful¬ 
minea. 

Ciò però che più di tutto appare di importan 
za in questo squilibrio colloidale è la sindrome 
ematologica che Widal ha chiamato colloido- 
c la sia o emaclasia e sulla quale noi essenzia 1 - 
mente abbiamo rivolta la nostra attenzione, se¬ 
guendo l’azione del siero di cavallo su conigli 
nella sua funzione emostatica in genere (per 
cui oggi viene adoperato in clinica), e nella 
possibile produzione dello choc anafilattico. 

Avremmo così potuto constatare che l’iniezio¬ 
ne di siero di cavallo nei conigli produrrebbe 
in primo un semplice perturbamento dei col¬ 
loidi ematici, facilitando una enorme fuoriu¬ 
scita di piastrine, in seguito a distruzione delle 
emazie labili (choc cellulare Capaczewski). 

Questa piastrinosi richiamerebbe ancora 
enorme numero di cellule leucocitarie, fra cui 
alcune (clasmatociti?) che con la loro pronta 
plasticità servirebbero a trattenere e raggrup¬ 
pare le piastrine; finché disfacendosi esse stes¬ 
se concorrerebbero nell’insieme allo, sviluppo 
di fìbronofermento (trombina), che col fibro- 
nogeno del plasma costituirebbero il fenomeno 
della coagulazione, nei vasi colpiti di emor¬ 
ragia. 

Questo fatto., che rappresenta una vera floc¬ 
culazione, spiegherebbe anche i fenomeni ana¬ 
filattici che possono intervenire, più ’o meno 
appariscenti a seconda dei distretti colpiti. 


Il prodursi di questa flocculazione potrà av¬ 
venne per scariche elettriche (Copaczevvski, 
Pesci); per azioni chimiche (Richet); per cause 
fermentative (Friedberger), ecc.; ma essa deve 
riguardarsi essenzialmente dovuta ad altera¬ 
zione dei colloidi cellulari e conseguente loro' 
distruzione. 

Cosicché lo choc mortale avverrebbe solo 
quando, oltre i globuli del sangue, vengano col¬ 
piti gli endoteli vascolari, specie quelli del cuo¬ 
re (come risulterebbe dalle nostre esperienze), 
che così mobilitati causerebbero per embolia la 
morte istantanea dell’animale. 


DISCUSSIONI E POLEMICHE. 

L’ereditarietà nelle malattie cardio-vascolari. 

Io debbo solo poche parole al collega Galli 
per chiudere la nostra discussione; giacche il 
suo commento mi dà perfettamente ragione e 
fornisce perfino la prova, di come tre miei la¬ 
vori sullo stesso argomento — tra cui uno assai 
ampio e credo esauriente — sieno stati da lui 
una .volta condensati in dieci parole (articoli 
e preposizioni compresi) ed un’altra volta com¬ 
pletamente soppressi, tanto da indurre Sanvi- 
tale nel convincimento che solo Galli avesse 
notato la ereditarietà sulle malattie di cuore 
ed al rilievo de «la ritrosìa dei medici ad am¬ 
mettere generalmente l’ereditarietà nelle ma¬ 
lattie della circolazione», parole che il Galli 
sa che sono di Sanvitale e quindi inutilmente 
dichiara di non avere mai scritte. 

Ed il primo a deplorare questo è stato pro¬ 
prio Galli scrivendomi nel 1920, a proposito 
delle mie pubblicazioni : « Peccato non le cono¬ 
scessi prima: ne avrei fatto utile uso. Sarà per 
una prossima volta ». Queste non sono espres¬ 
sioni di banale cortesia, come ora il Galli vor¬ 
rebbe farle passare, ma sono leale autentico 
riconoscimento di un torto; ed io ora non so se 
credere a Galli quando dice e dimostra di sa¬ 
pere o quando dice e dimostra di non sapere. 

E soltanto per dar l’impressione di un po' di 
ragione anche per lui il Galli, dopo di avere 
curiosamente portato la discussione di prio¬ 
rità tra Lancisi e me anzi che tra lui e me, 
sposta poco abilmente — giacché questo è il 
più discreditato ornai tra gli artifizi di pole¬ 
mica. — la discussione, ed esce a parlare della 
profilassi e della cura delle malattie della cir¬ 
colazione, quale è attuata in America da oltre 
un decennio, ciò che è completamente fuori del 
campo in cui discutiamo, lamentando poi che 
io confondo « due fatti ben distinti, e cioè lo 
studio delli’ere ditari età colla profilassi delle . 
cardiopatie». 
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Mai questo gli doveva servire per lagnarsi 
che in una semplice nota polemica, a proposito 
dei rilievi sulla ereditarietà delle malattie car¬ 
dio-vascolari , io, alla indicazione bibliografica 
di un suo lavoro, non strettamente attinente 
all’argomento, non abbia aggiunto il titolo in¬ 
torno alla profilassi delle malattie ereditarie 
di cuore e dei vasi! E poi egli, che mette di 
fronte le due storie bibliografiche sul l'argo¬ 
mento — la sua integrale del 1900 e la mia del 
192 i stroncata naturai mente di tutta quella 
parte che non gli avrebbe potuto più far con¬ 
cludere che i due brani .sembrano ricalcati runa 
(il mio) sull'altro (il suo) . ripetutamente e 
ad alte grida protesta che gli ho mozzato il ti¬ 
tolo di un altro lavoro stroncandone « la se¬ 
conda metà e la più importante », la quale in¬ 
vece non solo non avrebbe attinenza con l’ar¬ 
gomento e non avrebbe alcuna importanza 
perchè l’ereditarietà delle cardiopatie è nel¬ 
l’esercito come nella vita civile, ma non esiste 
addirittura nel lavoro di Galli come ognuno 
può vedere a pagina 65 del « Policlinico» Sez. 
pratica del 1920. 

Potrei così riaffermare che i lavori di Galli 
sono meglio conosciuti e ricordati da me anzi 
che da lui stesso, e confermare quindi la mia 
diagnosi di sfortunata amnesia per difendere 
amichevolmente la sua buona reputazione. Ma 
non stiamo, per caso c per colpa non mia, ar¬ 
rivando a delle piccinerie indegne del giorna¬ 
le che ne ospita, dei suoi lettori e un po' anche 

di noi? 

E allora definitivamente : basta! 

Prof. Luigi Ferrankini 
incaricato pei 1 le Malattie professionali 
nella Pi. Università di Napoli. 


In risposta: 

Se il lettore si compiace di rivedere nel fa¬ 
scicolo 17 il mio commento all'articolo del prof. 
Feirannini, comparso nel fase. 12 di questo 
giornale, vi trova la documentazione obietti¬ 
va. sulla base di brani non « stroncati », ma 
esattamente trascritti, che il F. ha sollevato, 
iti sostanza, una semplice questione personale. 

Ci tengo a ripetere (e il mio biglietto al F. 
che egli riporta una seconda volta, e che mi¬ 
naccia di diventare un documento di Stato, ne 
è anche una prova) a ripetere cioè che quando 
io scrissi i miei lavori sull’ereditarietà e sulla 
profilassi delle malattie della circolazione, era 
ben lontana da ine ogni idea di far torto a chi- 
chessia degli autori — morti o viventi — che si 
erano occupati dell’argomento, e dei quali ne 


ho citato una ventina, tra cui Rumino e Fer- 
rannini, e Ferrannini solo. 

Mi ha dunque stupito, e forse anche qualche 
lettore, che il F. alla distanza di 4, dico quattro 
armi, e senza motivo o ragione alcuna ila par¬ 
te mia, venisse fuori con un articolo, tanto 
singolare di «compatimento», di ((amnesia», 
con dettami letterari, lì per lì trasgrediti dallo 
stesso predicatore, e coll’affermazione, perchè 
non ho ricitato lui in un secondo lavoro, ciò 
essere « un malefatto scientifico in quanto fa il 
buio artificialmente là dove vorrebbe portare 
un po’ di luce». 

Ma che vuole da me il F.? 

Egli ha preso un’occasione qualunque per 
uscir fuori col suo fatto personale. Che c’entro 
io col Sanvitale? Questi dopo 4 anni dal mio 
ultimo lavoro, ha pubblicato un contributo ca- 
sistico aU’erediitarietà cardiaca, che io non 
avevo letto prima che il F. mi vi attirasse so¬ 
pra l’attenzione. Questi espone nel suo articolo 
del fase. 12 le cose, come se io avessi collabo¬ 
rato col Sanvitale, e testualmente egli inco¬ 
mincia il suo scritto così: «È poi proprio vera 
la ritrosia dei medici ad ammettere general¬ 
mente l’ereditarietà nelle malattie della circo¬ 
lazione » come ostinatamente scrivono Giovan¬ 
ni Galli e Sanvitale? ». 

Lo strano si è ora, che nella soprastante re¬ 
plica il F. dice: «il Galli sa. che dette parole 
sono di Sanvitale e quindi inutilmente dichia¬ 
ra di non averle mai scritte ». Inutilmente? No, 
perchè era necessario correggere un’afferma¬ 
zione inesatta del F. e mostrare l'insussistenza 
della possibile insinuazione. 

Che il Sanvitale sia poi stato indotto nel con¬ 
vincimento, come vuole il F., sulla base del mio 
lavoro del 20, avere io solo osservato l’eredita¬ 
rietà delle malattie cardio-vascolari, mi sembra 
anche forte. Il Sanvitale non è — io penso — 
così digiuno di letteratura, da non sapere che 
la questione dell’ereditarietà cardiaca è vec¬ 
chia di secoli/A parte poi il fatto che nel mio 
lavoro del 20 io richiamavo il mio precedente 
del ’06 dove vi è la letteratura, nello stesso la¬ 
voro del ’20 facevo — en passami — il nome di 
7 remoti autori (Morgagni, ecc.) che avevano 
visto il rapporto ereditario in cardiologia. Come 
può dunque di nuovo affermare il F. nella so¬ 
prastante replica, che «solo il Galli avesse no¬ 
tato l’ereditarietà delle malattie di cuore?». 

Se io avessi saputo che il F. ci tiene a 
lunghe e ripetute citazioni, l’avrei acconten¬ 
tato volentieri. Questa discussione ha rime¬ 
diato in qualche modo al « maiofatto ». Le mi¬ 
gliaia di lettori del «Policlinico» sanno ora¬ 
mai che anche il F. ha portato un contributo 
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allo studio' clell ereditarie^à cardiaca, un otti¬ 
mo contributo certamente, ma parziale poiché 
riguarda le stenosi mitraliche congenite. E dico 
parziale, poiché l'ereditarietà cardio-vasale 
abbraccia altri gruppi più vasti, e cioè quello 
assai attuale dell’arteriosclerosi ereditaria, iso¬ 
lalo da Huchard col termine espressivo di 
uorlismo ereditario, e i gruppi, non meno im¬ 
portanti, da me denominati mio cardi saio e en¬ 
ti <y:a rdisino eredita r io. 


Nella soprastante replica il F. dice anche che 

10 ho « condensato i suoi lavori in 10 parole, 
articoli e preposizioni compresi»; ma l'egregio 
collega non deve dimenticare che nella stessa 
storia bibliografica io fui succinto anche con 
gli altri, fra cui il mio maestro Baccelli, che vi 
figura con undici parole. Nè avevo finora fatto 

11 calcolo delle citazioni, numerando le parole! 
Se si vuole poi essere completi, deve il F. inol¬ 
tre considerare che nello stesso lavoro io lo 
cito con Rumino, in maniera assai più diffusa 
che non per tutti gli altri, come il lettore può 
facilmente vedere nel fasc. 17. 

Avrei ancora altre cose a dire in risposta al 
F., ma esse stanno in parte nel mio commento 
del fasc. 17, nè vale oramai la pena di fare un 
commento del commento. Il rumore è già stato 
troppo: mudi ado about notliing! 

Ciò che può soddisfare in questa discussione, 

e che dovrebbe appagare anche il F., si è il 

pratico e utile richiamo fatto sulla ereditarietà 

e sulla profilassi delle malattie della circola¬ 
zione. 


Prof. Giovanni Galli (Lecco). 
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SUNTI E RASSEGNE. 

UROLOGIA. 

L’enervazione del rene. 

(Legi EU e Frandrin. Presse Medicale , 29 agosto 
1923, n. 69, pag. 741), 

Dopo aver ricordato le molteplici ricerche 
sperimentali sull argomento di Ambard Fluo- 
resco, Morel e Carrel, I’A. si fa tre domande: 

1) L enervazione del rene è possibile ana¬ 
tomicamente ? 


2) È fisiologicamente permessa ? 

3) È praticamente utile? 

Per quanto si riferisce alla prima domanda 
fa rilevare come il plesso renale risulti costi¬ 
tuito di tre parti. Al disopra dell’arteria, et 
livello dell'arteria, al disotto dell’arteria. 

Al disopra dell’arteria è costituita da cordo¬ 
ni afferenti con direzione obliqua in basso e 

in fuori, isolati, o riuniti in tronchi più volu¬ 
minosi. 

A livello dell arteria, il plesso è formato da 
anastomosi che aderiscono intimamente al¬ 
l'arteria e alle sue branche terminali, essen¬ 
do inclusi nella guaina fibrosa peri arteriosa. I 
nervi seguono, l’arteria nelle sue divisioni e 
penetrano nel seno dell’ilo, sempre mantenen¬ 
do dei rapporti intimi con i rami terminali 
dell’arteria. Spesso si riscontrano dei gangli. 
Al disotto dell'arteria vi è la zona di connes¬ 
sione del plesso. I due plessi renali, destro e 
sinistro, presentano delle anastomosi col plesso 
mesenterico superiore. Le connessioni del ples¬ 
so renale con il nervo spermatico od utero 
ovarico sono frequenti ma di difficile dissezio¬ 
ne. Finalmente esistono dei rapporti diretti 
fra il plesso renale e il plesso mesenterico in¬ 
feriore corrispondente. 

Condizione necessaria e indispensabile pei 
praticare bene l’intervento è il potere esterio¬ 
rizzare il rene in modo da scoprirne il pedun¬ 
colo: la perinefrite, gli interventi anteriori e, 
specialmente le pessie possono rappresentare 
delle gravi difficoltà. Quando il rene sia sco¬ 
perto, liberato dalle sue aderenze ed esterio¬ 
rizzato viene lussato in avanti in modo da 
esporre bene la sua faccia posteriore Si ve¬ 
dono allora sul bordo superiore dell’arteria 
dei filamenti biancastri fibrosi, che sono ap¬ 
punto i nervi del peduncolo i quali vengono 

lacerati per mezzo di uno stiletto speciale, smus¬ 
so, con la punta ricurva, aprendo così la guai¬ 
na peiiai teriosa. L arteria viene spostata per 
mezzo di un filo di catgut e reclinata in basso, 
scoprendo così la vena e i nervi peduncolari 
anteriori che vengono alla loro volta lacera¬ 
li. Viene quindi fissato il rene. Non si lascia 
drenaggio. 
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Le ricerche di Papiri e di Anibard hanno di¬ 
mostrato che non esiste alcuna modificazione 
apprezzabile della diuresi dono la innervazione 
e così anche secondo le ricerche di Legueu e 
Flandren e si manterrebbe normale o legger¬ 
mente modificata. 

Per quanto, si riferisce alla efficacia delie 
innervazioni sui dolori renali e le loro irra¬ 
diazioni gli AA. fanno rilevare come allo sta¬ 
to normale la sensibilità si può considerare 
quasi nulla, mentre invece il bacinetto è sede 
di accentuata sensibilità. Infatti tutte le dila¬ 
tazioni del bacinetto determinano reazioni do¬ 
lorose molto intense e così, pure in condizioni 
patologiche, per esempio nella tubercolosi e 
nel cancro, si hanno dei dolori quando il pro¬ 
cesso morboso determini la ritenzione del baci¬ 
netto, secondaria all’astruzione brusca dei due 
ureteri. Nel rene mobile, le crisi dolorose sono 
dovute sia alla distensione passeggera del ba¬ 
cinetto, sia agli stiramenti dei nervi del pe¬ 
duncolo. 

Per quanto si riferisce alla praticità del- 
I intervento la statistica degli AA. si riferisce 
a 8 malati di cui due donne e sei uomini: 7 
volte l’enervazione fu unilaterale, una sola vol¬ 
ta fu necessario praticarla da tutti e due i 
lati. In tutti gli operati si ottenne la completa, 
costante, definitiva scomparsa dei dolori. Rias¬ 
sumendo renervazione trova la sua indicazio- 

^ % 

ne in tutte le piccole ritenzioni renali asetti¬ 
che sia unilaterali che bilaterali. Riuscirà mol¬ 
to utile nelle pessie per rene mobile doloroso e 
in tutte le nefralgie a patogenesi oscura. 

Finalmente tale intervento rappresenterà 
una preziosa risorsa per far scomparire i do¬ 
lori dovuti all’evoluzione di una idronefrosi 
in un rene unico o tale divenuto dopo una ne- 

fr( * toirìia ' T. Laurentl 

Studio comparativo delle alterazioni circola¬ 
torie nell’idronefrosi, nella tubercolosi re¬ 
nale e nel rene policistico. 

(Hinman-Morison. The Journal of Ur., feh. 1924). 

Gli AA. hanno studiato radiologicamente dei 
reni provenienti dalla camera incisoria e da 
quella operatoria, nelle arterie dei quali ave 
vano iniettato con una speciale tecnica una so¬ 
spensione di solfato di bario in gelatina. Trat 
tano dapprima del modo di dividersi delle ar¬ 
terie nel rene normale: l’arteria renale si divi¬ 
de in 3 o 4 rami principali dai quali partono 
le arterie interlobari, da queste traggono ori¬ 
gine le aa. aroiformi dalle quali si dipartono 
verso la corteccia le aa. interi obli lari e verso la 
pelvi le arterie reite. 


X(‘11'idrum v fi osi sperimentali provocate nel 
coniglio con l’allacciatura dell’uretere, si osser 
va che le arterie si fanno in primo tempo toi 
tuose e poi scompaiono. Queste alterazioni si 
avverano prima nella midollare e poi nella so¬ 
stanzi! corticale. Cioè l’atrofia procede con la 
compressione causata dal dilatarsi della pelvi. 

Dallo studio di reni idronefrotici dell’uomo 
gli AA. si sono formati il concetto che la pres¬ 
sione esercitata dalla stasi orinosa sull’apice 
delle piramidi si trasmette alla corteccia e i 
vasi retti e interlobulari divengono tortuosi. I 
glomeruli della cortex corticis apuaiono com¬ 
pressi, mentre quelli della zona cortico midol¬ 
lare ingrossati. In seguito per l'ingrandimento 
dei calici si hanno alterazioni delle arterie in¬ 
terlobari e arciformi die prima si assottigliano 
e poi si obliterano. È piuttòsto per effetto della 
distensione che della compressione clic si ori¬ 
ginano queste lesioni. Da esse viene prodotta 
una anemia della sostanza corticale che favo¬ 
risce il rammollimento e la distensione come 
aveva dimostrato Kornitzer. 

Nella tubercolosi con formazione di caverne 
si osservano ancora le alterazioni descritte so¬ 
pra a causa del concomitante allargamento del¬ 
la pelvi e dei calici. A queste lesioni si aggiun¬ 
gono quelle prodotte dalle trombosi vasali che 
si hanno intorno ai focolai tubercolari del pa¬ 
renchima. 

Scansa è l’esperienza degli AA. col rene poh¬ 
cistico. Si ha in generale in questi casi una 
comnressione di tutti i rami arteriosi, ma i pri¬ 
mi a risentire l’effetto dello sviluppo delle ci¬ 
sti sono le arterie interlobulari. Gli AA. pre¬ 
sentano il lavoro come una nota preventiva © 
ritengono necessari ulteriori studi, già in car¬ 
so. per trarre delle sicure conclusioni. 

M. A scoli. 

L’anestesia regionale in chirurgia renale. 

(Duvergey. Rev. de CI tir n. 7, 1923). 

L A. si limita ad esporre la sua esperienza 
relativa alla anestesia regionale lombo renale, 
die fin dal 1920 ha praticato mediante iniezioni 
pai-averi du ali o snlanchiniehe d’una soluzione 
di novocaina al 1,2% adrenalinica. 

Per ottenere Vanestesia paraverlrbrulé ane- 
slcsizza gli ultimi 5-fi nervi intercostali e primi 
duo lombari, mediante punture eseguite con 
ago di 7-9 cui. a livello delle apofisi spinose 
che vanno dalla VII dorsale alla II lombare, 
lungo una linea distante dalla mediana cen¬ 
timetri 3 1/2 nel dorso o cm. 3 nei lombi. 

L’ago spinto orizzontalmente in avanti batte 
a 4-5 cm. di profondità contro la costola nel 
dorso contro l’apofisi trasversa nei lombi; si fa 
passare sotto nel primo caso, sopra nel secon- 
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do, e un centimetro avanti si iniettano 10 cmc. 
d’anestetico con limitati movimenti di va e 
vieni. Pei- togliere la sensibilità cutanea iniet¬ 
ta sotto cute lungo la linea paravertebrale lo 
stèsso anestetico. 

L A - ha u-sa-to questo metodo in 17 casi, pra¬ 
ticando 4 nefrectomie per tbc. e 13 decapsu- 
lazioni e nefrotomie in anurici molto gravi. 

In un sol caso ha avuto insuccesso, a cui ha 
rimediato con inalazione di Kéléne. 

Sono considerati come inconvenienti di que¬ 
sto metodo: 

La perdila del tempo necessario per prati¬ 
care le iniezioni e per attenderne gli effetti, 
ma con l’esercizio le iniezioni si praticano ra¬ 
pidamente e la limitata perdita di tempo in 

genere è compensata dai notevoli vantaggi del 
metodo. 

(iti insuccessi, che sono da riferirsi a difetti» 
di tecnica, ma questi si riducono al minimo 
usando basso titolo e grande quantità di solu¬ 
zione anestetica. 

// dolore delle iniezioni, il quale non è grave 

e si può evitale anestetizzando la cute come 
fa l’A. 

La tossicità del farmaco, che bisogna temere 
quandi) si usa la cocaina, ma adoperando la 
novocaina al titolo del 1 ! %°/ 0 si può iniettare 
fino a- 80 cmc. e più senza alcun inconveniente. 

L'introduzione di liquido nelle vene si può 
evitare aspirando prima di iniettare. 

T/infroduzione di liquido nelle pleure è in¬ 
nocuo. Se avviene l’infermo ha qualche colpo 
di tosse e basta ritirare di poco l’ago per ri¬ 
mediare. 

Vantaggi sono: la tranquillità deliberato¬ 
le sugli effetti immediati e lontani dell’ane¬ 
stesia. 

La nessuna perturbazione della funzione re¬ 
nale in qualunque stato essa si trovi. 

Una durala dell'anestesia di 2.ore sufficiente 
per qualunque operazione. 

La facoltà di poter operare l'infermo in con¬ 
dizioni gravissime e a sedere, posizione molto 
utile nei dispnoici. 

Ha eseguito Vanestesia splancnica con la 
tecnica indicata da Pauchet: Infissione del¬ 
l’ago sul margine inferiore della XII costola 
a ? crn. a destra, 4 crn. a sinistra, dalla linea 
mediana. Con un’inclinazione di 45° sul piano 
medio del corpo passando sotto la XII costola 
si spinge prima in alto e oltrepassato di 1 cui. 
il margine inferiore della XI costola si iniet¬ 
tano 10 cmc. d’anestetico. 

Poi si ritira- l’ago fino a sentire il margine 
interiore d-ella XII costola e spingendolo oriz¬ 
zontalmente fino a 1 cm. avanti di esso-si iniet¬ 
tano altri 10 cmc. di anestetico 


P'»i approfondendo l’ago con angolo di 4 f»° 
per 7-8 cm. si urta, contro le vertebre, si sposta 
la punta in avanti fino a sdorarne il corpo e 
ad iniettare 1 cm. più profondamente, 20 cmc. 
di anestetico. 

mi 0 pazienti: In 4 ha avuto anestesia com¬ 
pleta (1 nefrectomia e 3 nefrotomie per anuria) 
in 2 insuccesso (2 nefrotomie per nefrite). 

Questa anestesia d'applicazione facile è ge¬ 
neralmente innocua , poiché la pnnzione dei 
gioissi vasi, secondo parecchi autori, non ha 

conseguenze e può evitarsi aspirando nrima di 
iniettare. 

Solo Heller lamenta un caso di morie per 

iniezione nella capsula surrenale. 

Il più grave inconvenlenie è di non esser si¬ 
curi della riuscita, perciò occorre perfezionare 
la tecnica. 

Hai punto di vista della garanzia del suc¬ 
cesso (in oggi è preferibile l'anestesia paraver- 

tebrole alla splancnica. 

Controindicazioni al metodo «si ha solo nei 
nevi apatici e nei bambini. In tutti gli altri in- 
Icrrni è consigliabile e a maggior ragione nelle 
condizioni più gravi (cachettici, vecchi, arte- 
riosclerotici, polmonari gravi, car diaci, epatici, 
anurici con azotemia alta, ecc.). 

un prezioso mezzo quando per dispnea 
grave si è costretti ad operare rinfermo se¬ 
ri 11 to. 

Quindi in ba-se alla sua esperienza l’A. è per¬ 
suaso a continuare l’uso di questa anestesia e 
a consigliarla specialmente nei malati gravi 
circa i quali permette di estendere l’indicazio¬ 
ne operatoria fino al limite estremo. 

S. Grssio. 

Sulla guarigione 

delle ferite del bacinetto renale. 

(Giovanni Giuliani. Annali Italiani di Chirur¬ 
gia, fasc. TV, 1923). 

Ricorda che nella calcolosi renale si è ma¬ 
nifestata chiaramente la tendenza a sostituire 
la pielolitotornia alla nefrolitotomia e ciò per 
gli inconvenienti che questa presenta, tra cui 
le emorragie immediate o tardive, le necrosi 
del parenchima renale e le eventuali fistole, 
specialmente nei casi infetti. 

La pielolitotornia eviterebbe tutto ciò, nè se¬ 
condo i più, lascerebbe fìstole anche non sutu¬ 
rando l’incisione dopo l’estrazione del calcolo, 
come consigliano alcuni. 

Il Giuliani ha eseguito una breve serie di 
esperienze per studiare istologicamente il pro¬ 
cesso di guarigione spontanea delle ferite del 
la pelvi renale. 

Tecnica: Gli animali (cani) venivano ope¬ 
rati in narcosi morfìo-eterea. Incisione sotto 
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la 12 d costa, parallela olla colonna vertebrale 
a 3 dita da essa, lunga 12-15 cui. 

Esteriorizzato il rene e isolato il peduncolo 
renale accuratamente, veniva praticata una 
incisione longitudinale sulla faccia posteriore 
della pelvi, lino alla sostanza renale. 


Dimesso a posto il' iene senza suturare la 
pelvi nè lasciare drenaggio, si suturava a 
strati la parete lombare. 

Quindi, in tempi diversi per ciascun anima¬ 
le, si asportava il rene operato con parte del- 
1 uretere e si procedeva all'esame istologico ilei 


pezzo. 


Da questi esami risulta: 

1) una incisione completa della parete del¬ 
la pelvi renale, seguita da nefrectomia dopo 
tre giorni, è ancora pervia e sui bordi della 
ferita si notano i primi segni di un’attività 
riparatrice da parte degli elementi connetti- 
vali dello strato più esterno. 

2) In altri casi, praticata la nefrectomia 

dopo 7 giorni dalla pielo.tom'ia, la ferita del 
bacinetto si presenta completamente zaffata 
dal tessuto cellulo-adiposo circostante, che ade¬ 
risce ai bordi della ferita e si mostra in pre¬ 
da ad un processo di trasformazione fibrosa. 
Nella parete della pelvi si notano fatti di ri- 
generazione non solo nolTavventizia, ma an¬ 
che nel connettivo sottomucoso, mentre lo stra¬ 
to muscolare non mostra reazione prolifern- 
tiva. \ 


3) Nefrectomia in ll a giornata dalla pielo- 
tomia. J/incisione pelvica è chiusa da un tes¬ 
suto co.nnettivo di neoformazione dovuto spe¬ 
cialmente al tessuto adiposo dell’ilo renale. 
L’epitelio della mucosa non ha ancora colma¬ 
to la ferita. 

Lo strato muscolare rimane interrotto, 
i) In quindicesima giornata la ferita pie- 
lotomica è chiusa da tessuto, cicatriziale è ri¬ 
vestita internamente di epitelio, lo strato mu¬ 
scolare è sempre interrotto. 

Da ciò si vede che i primi fatti rigenerativi 
si osservano a carico dello strato esterno della 
pelvi, seguito da quello sottomucoso. Ma nel 
frattempo il tessuto adiposo dell’ilo tende a 
tappare la ferita e concorre alla formazione 
della cicatrice. 

Questo dimostrerebbe l'importanza e Futili¬ 
tà del metodo seguifo da alcuni di eseguire 
plastiche di grasso perirenale attorno all’in¬ 
cisione pielotomica. sempre però nei casi aset¬ 
tici. 


Ma in ogni modo le incisioni pielotoumiche 
tendono a guarire senza sutura e senza la¬ 
sciare, in genere, fistole renali. 

•Sulla rapidità di chiusura della lesione in¬ 
fluisce beneficamente il cambiamento di posi¬ 


zione del paziente, passando dal decubito su¬ 
pino, alla posizione semiseduta e poi eretta. 

Perciò Marion consiglia di far alzare molto 
precocemente gli operati in modo che burina 
defluisca più facilmente attraverso l’uretere 
e la ferita sia messa in relativo riposo. 

Ma il consiglio può essere pericoloso in altro 
senso. Per eseguire la pielotomia è necessario 
denudare il rene della capsula adiposa, la pel¬ 
vi e un tratto dell uretere, che successivamen¬ 
te si fissano per le aderenze elio si formano 
durante il processo di guarigione. Fare alzare 
troppo presto il inalato, prima cioè che si ri¬ 
formino le aderenze, può. produrre un abbas¬ 
samento del rene, aderenze tra esso e l’urete- 
ie, inginocchiamenti di questo e conseguente 
possibile idronefrosi. 

Perciò è bene attendere almeno 8 giorni pri¬ 
ma di fare alzare il malato, ritardando forse 
di qualche tempo la guarigione, ma evitando 
altre complicazioni. r ' rut , DI vT 
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A M rr\ Pensieri e Prec,-Ili. — Prezzo L. 
Editore Zanichelli. - Bologna. 



La. vasta produzione libra rio di Augusto 
Munì è una miniera ricchissima di pensieri 
profondi, di precetti utili. L'aver scelti e rac¬ 
colti in un libro' quelli più scintillanti e pre¬ 
ziosi è stata opera veramente encomiabile, e 
si deve essere grati ai proff. Gnudi e Vedrani 
che si sono sobbarcati a questa fatica. 

Sarebbe difficile dire se nel Murri abbia so¬ 
verchiato lo scienziato o il maestro. Certo è 
che nelle sue lezioni come nei suoi scritti più 
die sforzarsi d’infarcire la mente dei suoi udi¬ 
tori e lettori di notizie ed ipotesi, egli ha insi¬ 
stito nell’insegnamento del rilievo dei fatti e 
nella, educazione del ragionamento. 

Il libro, che ora l’editore Zanichelli ha pre¬ 
parato con la consueta sobria eleganza, costi¬ 
tuisce il testamento della ricchezza dottrinale 
e didattica che il grande clinico ha accumulata 
durante la sua carriera. J)r. 


A. E. D’Angelo. L'esame funzionale rie! cuore. 

Tip. Calogero, Sciarrino. L. 12. 

Ancora un lavoro analitico e clinico sull'e¬ 
same funzionale del cuoia. Analisi lunga di 
mia serie di metodi di cui nessuno risolve il 
problema; indagine sperimentale sugli amma¬ 
lati che porta FA. alla conclusione onesta che 
lo studio funzionale del cuore deve conside¬ 
rarsi come questione insoluta. Ma lo studio 
dell’A. si svolge piano e potrà essere utile a 
quei medici che desiderano sulla vessata que¬ 
stione una ottima rivista dei favori moderni. 

T. Pont,ano. 
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Grossi E. J riflessi oculo -cardiaci provocati e 
loro valore diagnostico. Barabino e Graeve, 
Genova, 1923. 

Tutto Tinsieme delie modificazioni indotte nel 
rii ino e nel volume del cuore dalla eccitazione 
dei nei vi che presiedono alla regolazione della 
sua attività, è stato ampiamente trattato dal- 
l’A. che ha riunito in questo magnifico volume 
tale importantissimo capitolo della funzionalità 
cardiaca. 

L’A. infatti dopo aver riassunto brevemente 
ed efficacemente tutte le moderne cognizioni 
suH'anato.mia e sulla fisiopatologia del cuore 
e dei sistemi vegetativi, passa ad enumerare e 
a classificare tutti i riflessi cardiaci provocati, 
descrivendo ognuno di essi e corredandolo di 
vasta bibliografia e critica, apportando, cioè, 
all’argomento un importante contributo di os¬ 
servazioni personali. 

Il volume è anche dotato di numerose grafi¬ 
che e radiografie, nonché di una bibliografìa 
completa sull'argomento. A. Pozzi. 

Carnot, Harvier, Friedel. Lardennots. Le cftli- 
tes. Baillière et Fils, éd., Paris. Fr. 8. 

Ottima idea quella di tenere un corso di stu¬ 
dio sul gruppo delle coliti, e di riassumerle in 
pochi capitoli brevi e chiari per coloro che al 
corso direttamente non hanno potuto parteci¬ 
pare. Le coliti costituiscono sempre uno dei 
punti meno chiari, anche nelle opere moderne 
e voluminose di medicina. 

Dopo una rivista fìsiopatologica generale sul¬ 
le sindromi colitiche (disturbi di transito colico 
e di elaborazione) cui segue l’esposizione cli¬ 
nica. le coliti sono, considerate per quanto e 
possibile, dal punto di vista etnologico: pro¬ 
gress; considerevoli nelle conoscenze sul va¬ 
lore parassitario di protozoi e di germi permei 
tono di considerare il lato causale delle sin¬ 
dromi. l’unico veramente utile al malato. Un 
capitolo dedicato alle coliti criptogenetiche mo¬ 
stra ancora l'insufficienza delle nostre cono¬ 
scenze. 

Il volumetto è chiaro e si legge con molto 
interesse, T. Fontano. 

C. Calassi. Fornir morbose favorenti o contra¬ 
stanti Vinsorgenza della tubercolosi polmo¬ 
nare. Tipografia coonerati va, Pavia. 

* i 

I problemi inerenti alla infezione tubercolare 
riguardanti la capacità favorente o contra¬ 
stante delle forme morbose sull’insorgenza e 
sull’evoluzione dell’infezione tubercolare nel- 
l’uomo, sono di capitale importanza nella cli¬ 
nica e nell’igiene sociale. 1 mezzi per risolvere 
problemi di tanta importanza non sono pur¬ 
troppo ancora adeguati: nessuna meraviglia 


quindi se per alcuni problemi esistono opinio¬ 
ni del tutto contrarie. L’opera del Galassi è 
rivolta a raccogliere in mo.do breve e sintetico 
quanto di essenziale e più accettabile esiste 
nella letteratura medica di tutti i paesi: a chi 
pensi alla enorme mole di produzione scientifi¬ 
ca il lavoro apparirà assai faticoso e non faci¬ 
le. L’A. tratta il problema della patogenesi 
dell'infezione tubercolare e prende le mosse 
dalle moderne conoscenze sulla prima infezio¬ 
ne tubercolare di Ranke per dimostrale quanto 
l'infezione tubercolare stessa specialmente del¬ 
la prima infanzia influisce sull'insorgenza e 
sullo sviluppo dell’infezione. Passa poi in ri¬ 
vista nei rispetti della tubercolosi, le princi- 
. pali malattie, dalle infettive alle neoplastiche, 
dalle endocrine alle nervose, dalle malattie 
deH'apparato cardiovascolare a quelle del ri¬ 
cambio,. Campo troppo \ r asto anche per una 
sintetica e breve rivista. Ma è ammirevole il 
senso di misura e la capacità selezionativa 
dell’A., sì che il libro che egli presenta è un 
libro utile, di facile lettura, non eccessivamen- 
te infarcito di cifre e di astruserie. L’edizione 
è accurata; una ricca bibliografia chiude il vo- 
* nrne - T. Fontano. 


Werner Siemens. Die ZirilliìLgspathologie . 

Editore Springer, Berlino. 

E un riassunto., corredato di osservazioni 
personali, di tutti gli studi finora pubblicati 
sulla patologia dei gemelli. 

L’A. discute e dimostra la importanza di que¬ 
ste ricerche che. per ovvie ragioni, hanno nello 
studio della trasmissione dei caratteri patolo¬ 
gici un valore per lo meno altrettanto signifi¬ 
cativo che quelle sulla patologia familiare. 

a. a. 


T. R. Farsons. Fundarnentals of Bio-Chemistry > 
in Befation lo Human Physiology. \Y. Heffer 
e Sons L. T. D. Cambridge. 1923. 


In questo libro, sebbene di piccola mole, l’A. 
ha saputo riassumere le principali e più recenti 
cognizioni intorno ai vari problemi della Bio¬ 
chimica. Accanto ai numerosi dati di chimica 
riguardanti i costituenti più importanti del¬ 
l’organismo e le trasformazioni che essi .subi- 
scono, il concetto fondamentale dell’A. si svolge 
intorno alla fisiologia del metabolismo animale. 

Dopo i principali argomenti : proteine, car¬ 
boidrati e grassi trattati con ampiezza propor¬ 
zionale all'importanza di essi, appaiono molto 
opportune le nozioni, sebbene elementari, sui 
fermenti e la loro attività, sulle vitamine, sulle 
sintesi protettive, sui pigmenti, sui gas respira¬ 
tori e sulla chimica-fisica applicata alla bio¬ 
logia. 
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Infine tutto il libro costituisce una guida 
preziosa di facile consultazione per gli studiosi 
che si dedicano a questa interessante disciplina. 

Marino. 

S. PazziN t. Caratlere. e sessualità. Prezzo L. 15. 

Libreria di Scienze Moderne, Roma. 

L A. affronta in questo lavoro molteplici pro¬ 
blemi di sessuologia. Dalla definizione del tipo 
normale maschile e femminile passa alla de¬ 
scrizione dei tini anomali, ossia dei maschi- 
femmine e delle femmine-maschi. Espone le 
presumibili ragioni di queste deviazioni ed in¬ 
dica le norme consigliabili per evitarle. 

La impostazione del libro può approvarsi, 
ma lo svolgimento appare farraginoso e in più 
punti discutibile. dr. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

Il Convegno internazionale 
per lo studio demografico del cancro. 

Dal H al 18 maggio ebbe luogo, presso la Di¬ 
lezione Generale della Sanità pubblica, al Mi¬ 
nistero dell'Interno, un Convegno internazionale 
per lo studio demografico del cancro, promosso dal 
Comitato d’igiene della Società delle Nazioni. 

Questo studio, avendo di mira la questione so¬ 
ciale del cancro, è diletto ad indagare (piale sia la 
portata reale della diffusione attuale della malat¬ 
tia e quali circostanze favorevoli essa trovi nello 
ambiente sociale, paragona lido a questo effetto le 
diverse condizioni (li vita in vari Paesi per trar¬ 
ne, come possibile, un orientamento di più adegua¬ 
ta propaganda e di profilassi. Onde, mentre ferve 
da per tutto l’indagine scientifica e il nostro Paese 
vi partecipa con molti ed assai apprezzati contri¬ 
buti, scientifici, clinici e terapeutici, giunge pure 
opportuna questa inchiesta demografica a larga 
base, la cui importanza è avvalorata dalla com- 
pa razione interna zi<ma le. 

Vi parteciparono, per designazione del Comitato 
di igiene suindicato. l'Italia, l’Inghilterra e l’Olan¬ 
da i cui rappresentanti tecnici sono intervenuti al 
Convegno di Roma per intendersi sull’indirizzo da 
seguire nell’inchiesta statistica e sulla elaborazio¬ 
ne dei dati fin qui raccolti. 

I.'Inghilterra è stata rappresentata dai dot¬ 
tori Greenvood, Edge e Lane Claypon del Mini¬ 
stero della Sanità Pubblica, essendo impedito sir 
dr. Buchanan, direttore generale della Sanità del¬ 
l’Impero che presiede la delegazione inglese; l’Olan¬ 
da dal dr. .Jitta, presidente 1 del Consiglio SujNeriore 
di igiene e dal prof. dott. Vries. direttore dell’Isti¬ 
tuto di anatomia patologica della R. Università 
di Amsterdam: l’Italia dal dott. Lu tra rio, diretto¬ 
re generale della Sanità pubblica, dai proff. sen. 
Pestalozza e Fiehera e dai dottori Giardina e 
Massone, ispettori generali di sanità per la parte 
sanitaria: dal comm. Aschieri, direttore generale 
ddla statistica e dal prof. Xieeforo, titolare di 


statistica all’Università di Napoli per 
statistica. 



parte 


La sezione di igiene della Società delle Nazioni 
ha partecipato direttamente alle adunanze per mez¬ 
zo del dott. Ra.ielmian direttore medico c del 
dott. Eiehel addetto ai servizi statistici sanitari. 


Le tre delegazioni danno rispettivamente pre¬ 
sentato alla discussione i risultati delle indagini 
lìn qui compiute nei rispettivi paesi, sia attraverso 
la revisione accurata delle denunzie e delle cause 
di morte, sia per mezzo degli appositi questionari 
clinici distribuiti nei più importanti ospedali. E 
l'Italia vi ha degnamente figurato perchè il com¬ 
plesso lavoro di investigazione statistica e clinica 
è stato bene coordinato con indirizzo adeguato: 
onde la relazione riassuntiva che ne ha fatto, nella 
prima adunanza del Comitato, il dott. Lu tra rio ha 
riscosso il plauso unanime delle rappresentanze 
estere. 


Nelle successive adunanze il Comitato si è da 
prima intrattenuto sulla statistica demografica. 
Hanno riferito per l’Italia il comm. Aschieri, per 
l’Inghilterra il dott. Greenvood e per l’Olanda il 
dott. .fitta, esibendo, ciascuno per il suo Paese, 
molte e complesse tavole statistiche in cui la mor¬ 
talità per cancro viene considerata in rapporto 
collo stato civile, col sesso, con l'età e con la pro¬ 
fessione dei colpiti, nonché con la sede organica 
del male. 

A questo proposito in Inghilterra e in Olanda, 
l'indagine statistica si è più specialmente fermata 
sui casi di cancro dell’utero e delle mammelle che 
formano oggetto di una prima comparazione inter¬ 
nazionale. come quelli che, essendo facilmente ac¬ 
cessibili. dànno luogo ad un minor numero di er¬ 
rori diagnostici, mentre nei tre Paesi presentano 
caratteristiche diverse nei riguardi della mortalità 
In Italia, invece, pur seguendo lo stesso indirizzo 
per i casi di cancro dell’utero e delle mammelle 
ai fini della comparazione internazionale, si è cre¬ 
duto opportuno estendere, sin da ora. l’esame al 
cancro di qualunque sede, sia perchè la ricerca pos¬ 
sa servire a controllare le statistiche ufficiali che 
già si possiedono e che il dott. Lutrario espose in 
una sua elaborata relazione pubblicata nel bollet¬ 
tino mensile dell’Ufficio internazionale di igiene di 
Parigi (luglio 1923), sia per esaminare meglio il 
complesso fenomeno patologico, nei vari suoi aspet¬ 
ti, e corrispondere così al vivo interesse che tale 
studio ha destato in questi ultimi tempi nei riguar¬ 
di scientifici e sociali. 

Ne è seguita una importante discussione, alla 
quale hanno preso parte tutti i convenuti e più 
specialmente gli statistici, ed infine si sono presi 
accordi di massima sui metodi di elaborazione da 
adottare ed è stata nominata all’uopo una Com¬ 
missione per l’ulteriore coordinamento del lavoro, 
nelle persone dei proff. Xieeforo per l’Italia, 
Greenvood per l’Inghilterra e Methorsfr i>er l’O¬ 
landa. 
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Per Tiucliiesta ospitaliera hanno riferito il pro¬ 
fessore Gin rdina per l’Italia, il dott. Lime Claypon 
per rInghilterra e il dott. .Jitta per l’Olanda. 

Anche in questo lavoro la nostra Direzione Ge¬ 
nerale della Sanità pubblica non ha voluto fer¬ 
marsi alle due sole manifestazioni di cancro (ute¬ 
ro e mammella) che formano oggetto di questa 
prima comparazione internazionale ritenendo che 
l'indagine ospitaliera debba avere presso di noi 
una importanza speciale allo scopo di meglio defi¬ 
nire le diverse caratteristiche, di intensità e di 
diffusione, che la malattia presenta nelle varie 
regioni. E le Delegazioni estere hanno apprezzato 
molto l’indirizzo dato al lavoro di indagine sia pei 1 
la parte retrospettiva che si riferisce al triennio 
1919-20-21, sia per la parte prospettiva che ri¬ 
guarda Tanno corrente e gli anni avvenire. Onde 
confidiamo che i nostri sanitari, rendendosi conto 
della importanza «Iella finalità cui mira la inchie¬ 
sta, vorranno cooperarvi con la necessaria cura e 
diligenza, senza lasciarsi trascinare da quel senso 
di scetticismo che, purtroppo, 'presso di noi con¬ 
trasta la buona volontà di fare e spesso rende 
vane le investigazioni sociali a larga base, che 
por sono di così alto interesse per la medicina so¬ 
cia le. 



* 



Ea Commissione internazionale ha integrato le 
suo discussioni con le visite fatte al Policlinico 
ed ai Laboratori della Sanità Pubblica. 


Al Policlinico si è più specialmente intrattenuta 
nei reparti dei proff. Carducci e Margarucci, i 
quali hanno illustrato i casi di cancro in cura in 
rapporto alla inchiesta ospitaliera in corso. 

E quindi ha visitato la Clinica ostetrica-gineco¬ 
logica con la guida del prof. sen. Pestalozza, il 
quale ha ampiamente riferito sui risultati fin qui 
ottenuti nelle indagini cliniche compiute per il 
cancro dell’utero, mettendo in evidenza i possibili 
fattoli patogenetici che favoriscono la manifesta¬ 
zione morbosa e l’indirizzo tenuto in clinica sulla 
terapia chirurgica e radiologica del male. 

La Commissione ha pure visitato l’Istituto ra¬ 
diologico universitario, dove il prof. Ghilarducei, 
intrattenendosi sui metodi speciali di cura adot¬ 
tati per mezzo della jonoforesi e della filtrazione 
variabile dei raggi Roentgen, ha presentato vari 
ammalati in cura, o già curati nell’Istituto, e quin¬ 
di ha illustrato i casi più importanti cui si rife¬ 
riscono le tabelle cliniche della inchiesta retro¬ 
spettiva. mostrando numerose proiezioni assai pro¬ 
bative. 


Nel Laboratorio batteriologico della Sanità la 
Commissione riassumendo le impressioni e le ri¬ 
sultanze delle visite e delle discussioni, ha ascol¬ 
tato una sommaria esposizione che il prof. Fi- 
chera ha fatto intorno alle sue vedute patogene- 
tiche dello squilibrio oncogeno, presentando molti 
preparati microscopici e proiezioni, che hanno de¬ 
stato nella Commissione internazionale il più vivo 
interesso. 


Come si vede il Convegno internazionale di Roma 
ha segnato una tappa importante nello studio de¬ 
mografico sanitario del cancro, promosso dal Co¬ 
mitato internazionale di igiene, e noi siamo lieti 
che il nostro Paese vi sia stato così degnamente 
rappresentato. 

L’importanza del Convegno non deriva soltanto 
dallo studio cui si riferisce, ma rappresenta per 
noi un solenne monito per tutti acciò la questione 
gravissima del cancro non sia dimenticata, ma ri¬ 
chiami all’incontro le maggiori passibili cure de¬ 
gli studiosi e dei pubblici poteri. 

La nuova riforma degli ordinamenti sanitari 
segna opportunamente il cancro fra le malattie so¬ 
ciali, cui devono convergere le cure precipue delle 
amministrazioni provinciali: è un nuovo c promet¬ 
tente indirizzo che conviene assecondare e stimo¬ 
lare ai fini della profilassi sociale e della adegua¬ 
ta assistenza dei numerosi malati di cancro. 

La Federazione nazionale per la lotta contro il 
cancro ha a tale riguardo un grave compito da 
soddisfare. 

Il Governo può e deve integrare le benefiche ini¬ 
ziative locali e stimolarle se inerti o inadeguate: 
ma, come per tutte le questioni sociali, anche per 
questa del cancro, è necessario formare la coscien¬ 
za sanitaria e nella massa della popolazione e nel¬ 
le pubbliche amministrazioni e presso gli stessi 
medici, affinchè quei rimedi che. sin’ora, ci offre la 
scienza siano messi alla portata di tutti e tempe¬ 
stivamente adottati: la mortalità essendo in mas¬ 
sima parte, in correlazione col tardivo intervento 
terapeutico. 

Occorre perciò e sopratutto una efficace propa¬ 
ganda e la Federazione Nazionale deve rivolgervi 
attive e indefesse cure. s. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 29 marzo. 

Presidenza del prof. V. Ascou, presidente. 

Numi risultati sulla scrolof/ia del tifo addominale. 

Prof. A. Felix. — I/O. che ha compiuto anche 
importanti lavori sul tifo esantematico espone i 
nuovi risultati sulla serologia del tifo addominale. 
Larghe esperienze compiute da ITO. hanno dimo¬ 
strato che nel fenomeno dell’ agglutinazione si 
possono avere modalità differenti a grossi e a pic¬ 
coli fiocchi, modalità legate a recettori differenti 
delTautigene del bacillo di Ebertli. I/O. riferisce 
l’importanza del fatto messo in luce da lui e da 
Weil, sia nei riguardi della specificità, sia della 
importanza diagnostica e rispettivamente curativa. 

Modificazioni ad un metodo dello Spallanzani 

per Visolamento dei protozoi. 

Prof. V. Puntoni. — I/O. ricordando il metodo 
di Spallanzani, per l’isola mento dei protozoi prov¬ 
visti di vivace mobilità. esi>one la sua modifica¬ 
zione al metodo stesso. Egli interrompe la comu¬ 
nicazione tra le due gocce di liquido spezzando 
ad x il vetrino, in antecedenza segnato còl dia¬ 
mante. 
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Lungti sopravvivenza ed abbreviamento del perio¬ 
do d'incubazione del virus rabico conservalo in 
glicerina a freddo. 

Prof. V. Puntoni. — I/O. ha potuto osservare 
senza che per ora ne possa dare una convenienti» 
spiegazione, che il periodo d’incubazione diminui¬ 
sce per il virus tenuto anche j)er 10-32 mesi in 
glicerina e in ghiacciaia. Tale proprietà viene per¬ 
duta nei successivi passaggi. 

Tale abbreviamento di incubazione deve essere 
per l’O. inerente a transitorie modificazioni subite 
direttamente dal virus per l'azione della glicerina 
e del freddo. 

L’effetto conservatore della glicerina e del fred¬ 
do deve essere tenuto presente pei- mantenere inal¬ 
terati i midolli destinati alla vaccinazione secon¬ 
do il metodo di Calmette e per conservare i pezzi 
di cervello che debbono servire per la diagnosi 
biologica della rabbia. 

Il prof. Gosio conferma l’azione distruttrice della 
glicerina verso i virus ed i microrganismi e ri¬ 
corda le sue esperienze circa la disinfezione delle 
feci coleriche per effetto della glicerina usata co¬ 
me clistere. Essa quindi è da collocarsi fra i di¬ 
sinfettanti e come questi a temperatura elevata 
è più energica che non a temperatura bassa. Su 
questo fatto si basa la depurazione del vaccino 
jenneriano. La ragione per cui la glicerina distrug¬ 
ge prima i germi e poi i virus è da ricercarsi nel 
fatto che quelli •sono liberi e meglio aggrediti men¬ 
tre i virus sono spesso protetti da tessuto cellu¬ 
lare. 

Sv una rara forma di aneurismi 
di un ramo dello coronaria sinistra. 

Dott. F.‘ CrUCCiON'E. — I/O. dopo aver ricordato 
in rapida sintesi il processo morboso per mettere 
in evidenza il fatto che non si può parlare di 
aneurismi multipli delle coronarie perchè costan¬ 
temente si rinvengono in altri tenitori vasuli pas¬ 
sa a dimostrare che essi non sono che una ma¬ 
nifestazione parziale e tutt.‘affatto secondaria di 
un complesso quadro morboso e non dovrebbero 
essere compresi nel gruppo dei comuni aneurismi 
delle coronarie. 

Tra gli aneurismi solitari riportati nella lette¬ 
ratura ricorda quello che Sorumcr riscontrò in un 
uomo di 77 anni che offre una grandissima somi¬ 
glianza col caso che egli ha potuto osservare nel 
quale l’aneurisma era del ramo discendente della 
coronaria sinistra. Lo descrive per lo speciale in¬ 
teresse che presenta sia per la rarità del reperto, 
sia per le considerazioni che permette di fare dal 
punto di vista clinico c anatomo-patologico. 

Cambiamenti di reazione del mezzo sull’attività 
del baeteriofngo e dannosa azione ilei cloruro di 
sodio. 

Dott. A. Ai. essa Nini ni. — T/O. riferisce sulle 
esjierienze da lui condotte nell’istituto d’igiene con 
le quali ha potuto studiare caratteristiche di vita¬ 
lità del batteriofago. 

Peritonite purulenta post-tifica 
a decorso subacuto da bacillo di Eberth. 

Prof. R. Alessandri. — I/O. riferisce il caso 
di una inferma di 28 anni che fu ricoverata nella 


Clinica chirurgica con peritonite purulenta post- 
tifica a decorso subacuto da bacillo di Eberth. 

L’inferma guarita dal tifo dopo circa 15 giorni 
si riammalò con gonfiore del ventre e dell’arto 
inferiore sinistro, insorti lentamente e pare senza 
febbre. Dopo circa un mese e mezzo comparve 
febbre serotina modica e inesistente, versamento 
addominale cospicuo, che alla puntura esplora¬ 
tiva ed ai successivi vuota menti praticati in clinica 
si rivelò per un essudato nettamente purulento e 
in cui gli esami praticati misero in evidenza come 
unico germe presente il bacillo di Ebcrtli. 

I/O. ha voluto riferirlo jier la rarità di casi di 
peritoniti da bacillo Eberthiano ad andamento su¬ 
bacuto o addirittura cronico, purulente, con ver¬ 
samento endoperitoneale abbondante, a differenza 
di quelle ad andamento acutissimo o acuto, del 
tipo clinico cioè della peritonite da perforazione. 

Nel caso dcll’O. mancò qualsiasi sintomo di le¬ 
sioni biliari <> di altri òrgani. Circa la via d’in¬ 
fezione del peritoneo non può asserire se si sia 
trattato di semplice diffusione (solo bacillo «lei 
tifo?) die ritiene poco probabile, o di rottura di 
un ganglio mesenterico, o di localizzazione nel 
peritoneo del bacillo del tifo circolante nel sangue 
l*»r causa che sfugge. 

11 prof. Sanameli.! osserva come il caso descritto 
dal prof. Alessandri conferma il carattere speci¬ 
fico del bacillo tifico che presenta una particolare 
tendenza alla localizzazione nelle sierose e più spe¬ 
cialmente nella cavità peritoneale, come egli ha 
dimostrato da molto tempo. 

11 passaggio dei microbi del gruppo tifo-coli 
dalla circolazione generale nel cavo peritoneale è 
un fenomeno che, sperimentalmente, si osserva con 
estrema facilità. 

TI prof. Arcangeli osserva come spesso si veda¬ 
no fatti ohe portano a pensare come assai pro¬ 
babile l’origine ematogena della peritonite: si os¬ 
servano infatti pleuriti purulente post-tifiche ed 
anche più spesso periostiti ed osteomieliti da ba¬ 
cillo di Eberth. 

In quanto alla cura prima di praticare Ja lapa¬ 
rotomia tenterebbe la cura con vaccino, la quale 
si è già mostrata efficace nelle periostiti e nelle 
colecistiti tifose. 

f’influenza, che sulla produzione dell'ulcera digiu¬ 
nale viene esercitata dalla deviazione del coli¬ 
temito gastrico. 

Prof. G. Raggio. — I/O. riferisce le conclusioni 
alle quali è pervenuto dopo esperienze praticate. 

L’interruzione del piloro nei cani, è causa di 
ulcera digiunale con una proporzione che. su 11 
animali, fu del 27 %. Riunendo gli ultimi esperi¬ 
menti ad altri in precedenza praticati di esclu¬ 
sione sub-totale di stomaco e di esclusione della 
sola pars pilorica, ha causato una proporzione 
quantitativa tra fenomeno ulceroso stabilitosi nel 
digiuno e potere digestivo del succo gastrico al 
momento d’arrivo nell’ansa ano atomizzata. 

Il concetto di quantità, più che di qualità, di 
potere digerente messo finora in evidenza dalle sue 
esperienze costituisce un nuovo appoggio all’idea 
dall’O. avanzata sin nel 1921, che l’azione ulcera¬ 
tiva spiegata nel digiuno dalla pars pilorica dello 
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stomaco debba essere intesa come un’azione diret¬ 
ta. ohe si svolge per conto proprio, non già con 
l’intermezzo della parte cardiale. 

Nuove ricerche sull’encefali te spontanea 

nei conigli. 

I ìol. I*. Homi olio. — I/O. riferisce le ulteriori 

ricerche da lui compiute sull’encefalite spontanea 
nei conigli. 

In una prima nota su tale argomento riferiva 
di aver riscontrato nel cervello dei conigli spe¬ 
ciali « sferule » microscopiche che sospettò bisse¬ 
rò dei microrganismi e potessero essere l’agente 
patogeno della encefalite stessa. Oggi dopo le nuo¬ 
ve ricerche può affermare che è per lo meno molto 
probabile che le «stellile» siano dei microrganismi 
e precisamente dei protozoi parassiti. Che le «sfe¬ 
rule» sono un reperto esclusivo dell’encefalite 
spontanea nei conigli e possono essere considerate 
<*ome l'agente patogeno dell'encefalite 

Il prof. Casagrandi fa rilevare che‘la questione 
dei corpi descritti dal Bonflglio si riannoda a 
quella di tutti gli altri corpuscoli rinvenuti nelle 
vane e numerose infezioni determinate dai virus 
hit mbiii. io noto che essi dagli uni sono ritenuti 
costituire il virus e dagli altri tra cui l'O. che 
si leghino all azione dello stesso virus sugli ele¬ 
menti cellulari o sono chiamati perciò «Corpuscoli 
di reazione». Ciò egli dice perchè è presumibile 
che anche in queste forme di encefalite ci si trovi 
di fronte ad un virus filtrabile. 

E. Grossi. 

Società Medico-chirurgica ili Pavia. 


Ceduta dell' 11 aprile 192-1. 

,J " nefrite cronica nei lavoratori del Pavese. 

G Hicorello. — I/esame dei casi pervenuti al 

tavolo anatomo-patologico dell’Istituto della R U 
aveva già segnalato nell’ultimo ventennio la fre¬ 
quenza del reperto di nefrite cronica. Un riscon¬ 
tro statistico di detto periodo ed in particolare le 
osservazioni dell’anno solare 1923 hanno fatto con¬ 
statare che circa il 00 % dei 130 individui autopsia- 
ti presentava si affetta da nefropatia a tipo cro¬ 
nico, con riacutizzazione dovuta alla causa deter¬ 
minante la morte, nel -10% residuale si riscon¬ 
travano nefropatie acute e buon numero di casi 
con reperto di lesione renale incipiente. 

Le notizie cliniche fecero rilevare che la lon¬ 
tana causa etiologica è da ripor!arsi ad infezione 
esantematiche, rinofaringee e reumatiche in ge¬ 
nere dell’età infantile o dell’adolescenza, in taluni 
individui si sono sovrapposte poi iniezione tuber¬ 
colare. tumori, lue. eoe. TI periodo silente o di 
latenza è durato moltissimo. Nelle nefropatie ol- 
tr< ‘ 10 «Iterazioni renali fu già osservato aliato¬ 
ne-patologica mente la presenza costante e corri¬ 
spondente di alterazioni della cute od in partico¬ 
lare delle ghiandole sudorifere a tipo acuto o 
cronico. 

NV consegue quindi che ogni fattore dannoso 
Che esplichi la sua azione sulla funzione della 


cute trovi il suo contraccolpo sul rene e viceversa. 
I no di questi è fra le cause tìsiche l'umidità 
Per l’appunto il fatto che a Pavia le lesioni re¬ 
nali sono più frequenti che in altre località a cli¬ 
ma piu asciutto, denota quindi l’importanza delie 
condizioni igrometriche le quali dimostrano nelle 
curve dei decennio !9fMI-10 che l’umidità relativa 
Pieseuta ima media annuale di 78-8:1 con massimi 
li 94. Tn totale nella parte piana della provincia 

le condizioni 'climatiche sono caldo umido e fred- 
do umido. 

Patologicamente l’azione dell’umidità si esplica 
«turbando precipuamente le funzioni cutanee 
i a bei ispirazione, nella termoregolazione dell’eli¬ 
minazione nei processi di depurazione, eco mo¬ 
li.beando in via riflessa il circolo con fenomeni 

h, ZTZkJuT* 7 - 1 ™ de]Ie 

Ostacolata perciò la funzione vicaria cutanea il 
lene e obbligato ad un superlavoro di elimina 
mone di prodotti tossici e viceversa per l“o- 

patm. .si stabilisce cosi un quadro di cui l’esito 
è la nefrite cronica. 

Come fattori ambientali si può aggiungere un- 
eoia insalubrità della casa e l’uso di acque chi 
.uicamemte non potabili con percentuali di cloruri 
e nitrati abbondanti fra i ]x>zzi deli'agro 
Ora, tenuto conto sia dello strapazzo, sia della 
fatra delle categorie lavoratrici, va rilevato come 
lesioni renali iniziali trovano pregnamente nelle 

umidità altissime condizioni per passare tardiva- 
mente alla cronicità. 

F. Ricci. — Sulla celiala della midollare della 
surrenale. 

One casi di endornicosi. polmonare. 

A. Rkkin. — T/O. riferisce su due pazienti dagli 
•sputi dei quali fu isolato l’Endomyces Pulmonalis. 

In entrambi i casi — uno un impiegato, l’altro 
un vignaiolo — il quadro clinico fu quello di una 
bronchite diffusa e di nna bronchiolite con attac¬ 
chi asmatiformi. Nel 2<> caso esisteva pure una 
lesione del colon, verosimilmente della stessa na¬ 
tura, e dalle feci fu isolato lo stesso miceto. 

T T n trattamento con iniezioni di olio iodato, con 
vacci no-end om .vces diedero ottimi risultati. 

Francesco Ricci.. 

Ospedale civile di Venezia. 

Ceduta scientifica del 28 aprile. 

Studi sulla circolazione retinica con particolare 
riguardo alla morfologia delle pulsazioni dei vasi 
centrali in rapporto eolie alterazioni della cir¬ 
colazione generale e cerebrale . 

I‘rof. O. Orlandini. — Essendo in generale la 
pressione diastolica superiore alla pressione endo- 
< 'ilare normale, il polso arterioso retinico appare 
più facilmente aumentando colla compressione sul 
bulbo la tensione endoculare. 

< oli ispezione del polso arterioso provocato si 
potrà riconoscere il maggiore o minore stato di 
ipertensione del vaso e questo esame potrà essere 
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di prezioso aiuto semeiotico per riconoscere dalle 
condizioni di elasticità delle pareti delle arterie 
retimiehe le condizioni analoghe in cui si possono, 
ritrovare le arterie cerebrali essendo l’elevazione 
delle pressioni arteriose nel cricolo cerebrale. 

Quanto alFesaine del sistema venoso retinico di¬ 
mostra la maggiore importanza per quanto ri¬ 
guarda la presenza del polso venoso spontaneo in 
rapporto colla congestione venosa locale, come 
nella nevrite retrobulbare e nelle atrofìe del nervo 
ottico e così pure in alcune alterazioni dell’appa¬ 
rato respiratorio nella otite, specialmente compli¬ 
cate da mastoidite ed ancora in modo più accen¬ 
tuato nei casi di trombosi dei seni della dura 
madre, nelle malattie encefaliche specialmente fo¬ 
colai emorragici. L’ispezione del polso arterioso 
e venoso ha pure importanza per la diagnostica 
e prognostica deirinterruzione della circolazione 
in uno od in ambedue i grossi vasi retinici (trom¬ 
bosi ed embolia) non potendovi sempre dimostrare 
oftalmoscopicamente l'alterazione anatomica del 
vaso obliterato in qual grado e in qual vaso ap¬ 
partiene. La dimostrazione del polso arterioso pro¬ 
vocato fa riconoscere le condizioni «li permeabi¬ 
lità del vaso anche se il numero e l’estensione 
delle emorragie vale in gran parte il decorso delle 
diramazioni di osso purché si possa osservare in 
qualche punto visibile: così pure*la constatazione 
del polso venoso spontaneo indica nei casi di trom¬ 
bosi venosa la etiologia dell’affezione .venosa quan¬ 
do si può constatare nell’altro occhio che non è 
sede di alterazioni e focolai. Infine accenna al- 
l’importanzn del rapporto della circolazione reti¬ 
nica colla circolazione generale e coll’offalmotono 
studiando l’ipertensione glaucomatosa in rapporto 
coll’ipertensione generale: all’importanza delle 
constatazioni del polso venoso spontaneo come sin¬ 
tomo prodromico dell’affezione glaucomatosa. 


Con siili; ras ioni sopra un vaso di aulita resezione 
dell*anca con persistenza di lesioni fìstoleyyiate 
e lussazione del moncone femorale. 

Poti. Stefano Lu ssana. — I/O. coglie lo spunto 
dalla presentazione di un p. che vent anni prima 
aveva subita la resezione della testa femorale pei 
coxite e che presentava tuttora seni fistolosi e 
lussazione del moncone femorale, per mosti a re il 
buon risultato che in simili casi una ulteriore re¬ 
sezione del moncone femorale ed una estivazione 
del cotìle sedi focolai tubercolari, può dare quando 
sia completata dall’exeresi dei tramili fistolosi 
delle parti molle e più di tutto da una buona 
riposizione del moncone femorale di resezione nel¬ 
lo scavo cotiloideo in abduzione dell’arto, immo¬ 
bilizzata con apparecchio gessato. Nel caso pre¬ 
sentato, il p. non solo è guarito dell’affezione che 
portava da sì lungo tempo, ma ha ottenuto un 
solido appoggio sul suo arto che prima non aveva. 
Conclude ricordando il campo ristretto delle indi¬ 
cazioni della resezione deiranca per coxite, l’uti¬ 
lità di ulteriori resezioni quando dopo un certo 
tempo persistano focolai circoscritti «li osteite spe- 
cifien la necessità «li creare sempre un buon punto 



d’appoggio osseo al moncone femorale in posizio¬ 
ne abdotta, fissandolo magari se se ne mostri l’op- 
portnnità con una vite metallica, o se il caso sia 
veramente asettico anche con un trapianto osseo 
autoplastico. 



Il giornale di medicina più economico in 

Italia è dato dalla Sezione Medico del « Poli¬ 
clinico»; difatti chi è abbonato alla Sezione 
Pratica, sostenendo la tenue spesa di L. 25 (per 
l'Italia, !.. 35 per l’Estero) ottiene- 12 fascicoli 
che annoverano, in inedia, 64 pagine ciascuno, 
di formato grande, su carta semi-patinata, cor¬ 
redati di figure e di tavole, densi «li contenuto. 

Il giornale di medicina più*eclettico in Italia 
è dato dalla Sezione Medico del ««Policlinico»; 
difatti la Direzione accoglie lavori di tutte le 
scuole, «li tutte le regioni ed anche dell'Estero, 
dando prova della più assoluta imparzialità e 
liberalità, senza lasciarsi guidare e influen¬ 
zare da altri criteri che non siano inerenti al 
valore intrinseco, obbietti vallile, rlei lavori. 

il giornale di medicina più efficiente in lta- 
talia è dato dalla Sezione Medico del ««Poli¬ 
clinico»; difatti essa ospita soltanto lavori 
che recano un contributo effettivo e decisivo 
ai progressi «Iella medicina: la ressa straor¬ 
dinaria delle offerte consente una selezione 
scrupolosa e severa dei lavori; oggi i più repu¬ 
tati clinici e studiosi tendono a far capo alla 
Sezione Medica del «Policlinico» e la pubbli¬ 
cazione «li un lavoro in questa Sezione costitui¬ 
sce «li per sè una garenzia indubbia «li valore. 

La frequente pubblicazione di numeri 1110110= 
grafici consente ai medici di trovare accentrati 
i più notevoli contributi su argomenti circo- 
scritti e in via di evoluzione. Tra i numeri 
monografici ultimamente pubblicati o in via di 
preparazione segnaliamo quelli sulle malattie 
nervose, sulle malattie infettive, sul sangue, 
su! fegato, sulle reazioni biologiche, ecc. 

Le ampie ed esaurienti riviste sintetiche met¬ 
tono a giorno dei problemi più dibattuti. 

Nessun medico colto che intenda seguire 
i progressi della medicina in Italia e che sia 
dotato di un alto sentimento nazionale, do¬ 
vrebbe rinunziare olla Sezione Medico del 
«Policlinico». Chi è abbonato alla Sezione 
Pratica, può ricevere la Medica corrisponden¬ 
do all'Amministrazione una quota supplemen¬ 
tare di sole L. 25 (se in Italia; L. 35 all'Este¬ 
ro). da inviarsi nominati vomente ol cav. 
uff. Luigi Pozzi, via Sistina 14 - Roma. 

Assumete Vobhonomento complementare f ilo 
Sezione Medica del < policlinico ». 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

Sull ipoeccitabilità del vestibolo posteriore 
nella meningite sierosa essenziale. 

L'esame funzionale del labirinto membrano.- 
s °, anteriore e posteriore, si afferma sempre 
piu nella pratica clinica quotidiana per gli 
importanti ausili che la semeiotica vestibolo- 
ponto-cerebellare offre in molte sindromi cere¬ 
brali di complessa ed oscura indagine diagno¬ 
stica. Studiando sistematicamente la funzione 
labirintica nei malati di meningite sierosa es 
sviziale, G. Ferreri (Rivista Oto-neuro-ofIalino- 
logica, 1923) ha potuto mettere in rilievo a 
carico .lei vestibolo posteriore un dato di 
fatto die conforta b otoiatra ed il neurologo.di 
un sintonia di più nella già varia e ricca 
messe di segni seme iologici propri dell’affe¬ 
zione in parola. Pei- il labirinto anteriore LA. 
ha usato i metodi classici di investigazione; 
P'-r il labirinto posteriore ha seguito i mezzi 
moderni di indagine, a mezzo della risposta 
nistagmica, della deviazione del corpo e degli 
indici del Barany. ottenute a traverso le prove 
rotatoria, galvanica e calorica. 

Dall’esame degli ammalati studiati dall’A. 
risaltano due fatti principali: una dissocia¬ 
zione evidente del comportamento tra il ve¬ 
stibolo anteriore e quello posteriore ed una 
marcata ipoeccitabilità di quest'ultimo agli sti¬ 
moli applicati perifericamente, in modo parti¬ 
colare rispetto a quelli termici. 

La funzione cocleare era infatti del tutto 
normale; latto questo in contraddizione con 
quanto generalmente leggesi sui comuni trat¬ 
tati a proposito della sordità nella meningite 
sierosa essenziale. Gli ammalati non avevano 
nessun disturbo a carico dellequilibrio, sia 
statico che dinamico. Altrettanto normale è 
stata sempre la prova degli indici del Barany. 

L ipoeccitahiJità del labirinto posteriore è sta¬ 
ta invece sempre costante e raggiunse all e 
volte uno stadio di ineccitabilità assoluta spe¬ 
rimentando con la prova termica (frigida e ca¬ 
lala). Il riflesso nistagmic > indotto per via gal¬ 
vanica presentava alterazioni evidenti da at¬ 
tribuirsi a lesione diretta tconciliare del ve¬ 
stibolare e non a lesioni endolinfatiche intra- 
labirintiehe. 

In complesso VA. negli ammalati di menin¬ 
gite sierosa essenziale ha messo in evidenza: 

L dissociazione funzionale tra labirinto ante¬ 
riore e posteriore; 2) integrità del labirinto 
anteriore; 3) ipoeccitabilità e talora ineccitabi- 
lifa dell apparato vestibolare posteriore per via 
dinamica, galvanica e principalmente calori- 
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ca. 1 ale ineccitabilità devesi attribuire a le¬ 
sioni extralabirintiche delle vie d: conduzione 
'fui nuclei vestibolari a quelli degli oculo- 


motori. 


POLLITZER. 


CASISTICA. 

Contributo all’ amiloidosi generale deli’uomo 

W. b reundlich (M ed. I\ linick, n. 52. 1923' 
riferisce il caso di un uomo di 6S anni che 
presentava all’autopsia ittero intenso genera¬ 
lizzato ed amiloidosi degli organi, e in special 

modo i del fegato. L’esame istologico dimostrò 
che 1 amiloidosi colpiva specialmente fegato e 
milza, un po' meno il miocardio, quasi affatto 
i reni. In vita il paziente aveva presentato da 
alcuni mesi dimagramento progressivo, ittero. 
dolori alla tosta, e al petto. Nè amnnnestica- 
men.te riè all’autopsia fu possibile riscontrare 
una causa cui ascrivere l’amiloidosi; anamne- 
sticamente esisteva soltanto un’infezione vaio 
Iosa all’età di li anni, a*lPautopsia scarsi re¬ 
sidui di endocardite, alle valvole aortiche e 
pleurite adesiva. p 0 ,, 

Il morbo di Hodgkin. 

S. \\ . Patterson (British rned. Jovni., 22 mar¬ 
zo 1924), osserva che il morbo di Hodgkin è sfa¬ 
to ritenuto a torto come un tumore degli orga¬ 
ni emopoietici ; invece, in considerazione delle 
alterazioni della temperatura, con remittenze e 
glandi oscillazioni, nonché del decorso pro¬ 
gressivo che conduce alla morte, l’A. inclina a 
ritenere tale malattia di origine parassitarla, 
sebbene l’agente ne sia sconosciuto. 

T/A. ne ha osservato 31 casi, fra cui 22 uomi¬ 
ni e 9 donne; l'età in cui si iniziò la malattia 
v.m iava dati 3(1 ai 50 anni. I sintomi principali 
furono: malessere, debolezza, perdita di peso, 
tosse, sudori notturni ed in quattro casi, pru 
rito; tre casi erano stati inviati al riparto der¬ 
matologico per lesioni cutanee croniche. 

Non si osservarono emorragie, fri due terzi 
«lei casi le prime ghiandole coinvolte furono 
«pieile cervicali, in un terzo quelle mediastini- 
che; in alcuni di questi ultimi si ebbe idroto¬ 
race. La milza era molto ingrandita in quattro 
casi e palpabile in sei. Il sangue mostrava 
un anemia secondaria, senza modificazioni ca¬ 
ratteristiche dei leucociti; l'eosinofilia, che si 
notò in alcuni c-aisi, non poteva essere messa in 
rapporto con gli altri segni della malattia. 

Il decorso fu lentamente progressivo in 15 
casi, con remittenze in 8; acuto in uno. La du¬ 
rata iri 13 pazienti dei quali si ebbe notizia 
della morte va'iò da quatt ro mesi a quattro 
anni, con una media di due anni. 
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I sintomi predominanti furono l'ingrossa¬ 
mento delle ghiandole, il tumore mediastini- 
co, o, più raramente l’ipertrofìa della milza. 
L’esito può ritenersi in generale fatale; sono 
stati riportati casi di guarigione, ma Fespe¬ 
rienza dell’A. non può confermarli. Qualche 
miglioramento 'sembra che si eia ottenuto con 
l'arsenico per via interna, i raggi X ed il radio, 
ma si ebbero ben tosto le ricadute ed il paziente 
si avviò più o meno rapidamente alla morte. 

ni. 

TERAPIA. 

Sul trattamento con l’insulina. 

Leo Pollaok (11'. I\Uniscile Woch., 17 gen¬ 
naio 1923), dono avere accennato al successo 
della cura con l’insulina nel diabete mellito, 
riferisce sii di una insulina, da lui stesso, pre¬ 
parata, die, in confronto alle altre varietà di 
insulina, ha dato risultati eccellenti e perfetta¬ 
mente paragonabili. 

Fa rilevare che tuttavia mancano metodi si¬ 
curi per titolare l’insulina, la cui attività viene 
comunemente espressa in imitò clinica, 1/3 del¬ 
l’unità originaria coniglio. Questa incertezza si 
deve attribuire sopratutto al fatto che i conigli 
(animali più comunemente adoperati) reagisco¬ 
no differentemente allo, stesso preparato ed a'.lo 
stesso trattamento e danno spesso una dimi¬ 
nuzione del valore glicernico non strettamente 
proporzionale alla quantità di insulina. 

Ad ovviare a questo inconveniente si è cre¬ 
duto opportuno di utilizzare varii metodi e 
cioè: l’azione deH’imsuliiia sulla ipeiglicemia 
da adrenalina, da iniezione di glucosio ed infi¬ 
ne sulla glicemia normale. In questo caso si 
tien conto, per la titolazione dell’insulina, della 
sindrome ipoglicemica, caratterizzata princi¬ 
palmente daH’insorgenza di speciali convulsio¬ 
ni, alle quali molti AA. attribuiscono una note¬ 
vole importanza. È da osservare però che a vol¬ 
te pur ottenendo un abbassamento notevole 
della glicemia fino al disotto ili 0,20 %o manca 
ogni sintomo di convulsioni e solo si nota un 
certo grado di eccitamento e di voracità. Que¬ 
sta osservazione fa pensare che probabilmente 
nella determinazione delle convulsioni oltre al- 
l’ipoglicemia, che rappresenterebbe solo uno 
dei fattori, vi concorra una sostanza tossica 
compresa nell’insulina o che si formi dopo l’in¬ 
troduzione di essa neH’organismo animale. I*e 
indicazioni assolute per 1 l’insulinoterapia secon¬ 
do l’autore sono: 

1) nel coma presente o imminente; non sem¬ 
pre però si riesce a salvare l'ammalato specie 
>e esistono complicazioni a cal icò dell apparec¬ 
chio circolatorio e respiratorio; 

2) nei diabeti da sottoporre ad interventi 
chirurgici e ciò anche nei casi lievi perchè è 


frequente l’insorgenza del coma in seguito alla 
narcosi; 

3' nei casi di diabete, nei quali le cure die¬ 
tetiche non danno o dànno paco giovamento. 

Prima di iniziare il trattamento insulinico il 
diabetico viene sottoposto a dieta povera di 
idrati di carbonio in modo tale che si possa 
avere nelle urine una quantità di glucòsio ed 
eventualmente di acetone quasi costante. La 
quantità d’insulina necessaria è in relazione 
agli elementi iperglicemizzanti contenuti nella 
dieta. Per il controllo deH’azione dell’insulina 
non è necessario eseguire il dosaggio del glu¬ 
cosio nel sangue, se si mantiene una glicosuria 
intorno al 5-10 % 0 . il che garantisce anche dai 
pericoli dell’ipoglicemia. Particolare riguardo 
bisogna attribuire allo stato funzionale delle 
varie ghiandole endocrine, le quali agiscono 
esaltando o diminuendo l’azione dell’insulina. 
Infine l’A. rileva l’influenza che l’insulina può 
avere sul ricambio dell’acqua, riportando ad 
essa la. diminuzione della quantità d’urina che 
consegue alle prime iniezioni d’insulina prima 
che lo zucchero e l’acetone subiscano variazio¬ 
ni. Tali influenze sul ricambio dell’acqua in 
qualche caso si può manifestare sotto forma di 
edemi e talora quindi occorre diffidare di quegli 
aumenti considerevoli di peso che si hanno 
nelle cure d’insulina e che talora si manifesta¬ 
no fin dnH’inizio con una rapidità sorpren¬ 
dente. Marino. 

Cura della gotta con il colchico. 

Secondo Llwelln subito all inizio dell'attacco 
si somministra un purgante. Se il malato non 
fu purgato, il colchico si associa a.l solfato e 
carbonato di magnesia: 


Solfato di magnes'ui . . 

or 

• • r* 1 • 

i 

Carbonato di magnesia 

. . » 

<1.60 

Citrato di potassio . . 

. . >> 

9 

Vino di colchico . • . . 

. gocce 

XX 

Acqua di menta . . . . 

. • gr. 

30 


Questa dose si ripete ogni ora cori raggiun¬ 
ta di due cucchiai di acqua calda fino' ad effet¬ 
to: dopo di'eh»* si sopprime il solfato di ma 
gnesia e si dà il resto della miscela ogni 6 ore. 

La dose si diminuisce appena i fenomeni 
infiammato ri acuti diminuscono (il che avvie¬ 
ne dopo 2-3 giorni) ed allora si dà pei- qualche 
giorno, ogni sera una- delle seguenti pillole : 


Estratto di colchico . . . . gr. 0.016 

Aioina .. ” 0.008 

Estratto di belladonna . . » 0.008 

Capsicina. ” 0.003 

Estratto di rabarbaro ... » 0.06 

per una pillola. 


Le persone di età tollerano meglio la eolchi- 
cina che il colchico : 
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Estratto ili belladonna . » 0.003 

Estratto di nocevomica . » 0.016 

(per un cachet: uno ogni 1 ore). 

In generale il colchico sarà prescritto 6? 
giorni di seguito. 

(Da Minerva Medica). Persia. 

Inconvenienti provocati dai comuni medicamenti. 

Olio canforato. - Fabricius riporta due casi 
di morte {La Clmique t ottobre 1923) consecutivi 
ad iniezione endovenosa di uno e di cinque 
cmc. In entrambi i casi si riscontrò embolia 
grassosa del polmone; in uno, anche un grosso 
embolo dell’arteria polmonare. I pericoli delle 
iniezioni endovenose di olio canforato sono del 
resto noti ed evidenti. 

Antipirina. — R. Menzani {Bull, delle scienze 
mediche, Bologna, marzo 1924) osservò in una 
paziente, in seguito all’applicazione locale alle 
narici di poca antipirina, brividi, vomito, su¬ 
dore profuso, perdita della coscienza, ulcera¬ 
zione della narice, eruzione pemfigoide a tutto 
il corpo, vasto e profondo edema all’ipocon¬ 
drio destro. La malata si riebbe e guari dopo 
un paio di giorni. In prove successive si vide 
che la somministrazione di soli tre centigram- 
mi determinava fenomeni tossici meno accen¬ 
tuati ed orticaria persistente. Altri autori han- 

✓ 

no osservato la morte in una donna dopo due 
dosi di 2 ed 1 grammi ed in un bambino dopo 
soli venti centigrammi. 

Chinino. — M. Amai (La CI inique, ottobre 
1923) aveva somministrato un grammo al gior¬ 
no ad un malarico, senza tener conto delle 
vertigini che esso accusava. Dopo cinque giorni 
di cura il visus da un lato era del tutto spento, 
meni re dall’altro si aveva ambliopia. accen¬ 
tuata. Si ebbe, dopo tre mesi di cure, il ritorno 
graduale del visus, ridotto però al 50%. Que¬ 
sto esempio dimostra la necessità di sospen¬ 
dere il chinino alla comparsa dei più piccoli 
disturbi oculari e di somministrare nitriti od 
altri vasodilatatori, come pure digitale e stric¬ 
nina per stimolare il nervo ottico. . pi. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il fattore ipofisario nei processi mestruali 
e i suoi rapporti col corpo luteo. 

1. Mofbauer (/.entra Ih lati f. Gi/iniehologie, 
1924, n. 3) sostiene la tesi dell’importanza- do¬ 
minante della preipofisi e dell'ipotalamo nei 
ì apporti della mestruazione. 

Riferisce le osservazioni sperimentali della 
soppressione dell’ovulazione in animali per e- 
stirpazione della preipofisi e il suo accelera¬ 
mento per iniezione di preparati ipofisari, i suc¬ 
cessi nella cura dell’amenorrea con gli stessi 


preparati e con la ruclioeecitazione della ghian¬ 
dola, quelli nella cura delle menorragie con la 
irradiazione intensa di essa. Pei' l’influenza 
della ghiandola e dell ipotalamo parlano i; ol¬ 
tre la poliuria premestruale, l’influenza degli 
insulti psichici sulla mestruazione, ecc. Egli 
ritiene però che l’ipofisi divide tale influenza 
con la ghiandola tiroide. 

D’altronde modificazioni nell’appaiato geni¬ 
tale influiscono a loro volta sull’ipofisi. Per la 
gì avidauza ciò è noto da tempo e l’A. crede che 
I ipertrofia dell'ipofisi sia dovuta in essa all’as¬ 
sorbimento parenterale di albumine eterogenee, 
(inali sarebbero in certo senso quelle piaceri- 
tari. Sperimentalmente si è ottenuto con l’init 
zione di estratti placentari, come con quella di 
peptoni, la stessa ipertrofìa, e anche con inie¬ 
zione di estratti ovarici. L’A. suppone che il 
liquor foliiculi determini nello scoppio del folli¬ 
colo una simile modificazione dell’ipofisi, agi¬ 
sca cioè come sensibilizzatore, come attivatore. 
L attivazione si renderebbe poi a sua volta ma- 
ni lesta con l'influenza sulla ovulazione. Ciò 
spiegherebbe il ciclo rigoroso dei periodi dell’o¬ 
vulazione. 


Quanto alla mestruazione LA. espone pure 
idee notevolmente innovatrici. La fase preme¬ 
struale non sarebbe determinata dall’accresci- 
mento del follicolo, come generalmente si opi¬ 
na, ma aneli essa dalla stessa influenza- ipofi-sa- 
ria, sia ormonica, che nervosa, che determina' 
l’accrescimento del follicolo. Cita a proposito 
tutti gii argomenti in favore di un'azione ipe- 
remizzante ed edemizzante dell’ipofisi. La se¬ 
conda fase invece della mestruazione, quella 
emorragica, -sarebbe da interpretarsi come un 
fenomeno anafilattico, dovuto alla morte del¬ 
l'uovo. A favore del concetto della mestruazione 
come- fenomeno anafilattico cita: la frequente 
comparsa ili mestruazione al momento dell'e¬ 
ruzione nel morbillo e nella scarlattina, Fazio¬ 
ne talvolta regolatrice che esercita sulla me¬ 
struazione uno shok anafilattico, le proprie os¬ 
servazioni di crisi emoclasica nel periodo pre¬ 
mestruale. 

Al corpo luteo, che ha 'un'azione atropi nosi¬ 
mile sulla pupilla e sul cuore e un’azione anta¬ 
gonistica a quella dell’adrenalina (Abderhal- 
den), spetterebbe il compito di infrenare la per¬ 
dita mestruale. Un’azione emostatica si può in¬ 
fatti ottenere nei riguardi della mestruazione 
sia con l'atropina sia con preparati luteinici 
(Seitz, ecc.). Nei riguardi della gravidanza il 
corpo luteo avrebbe un’azione inibitrice sulle 
contrazioni uterine. 

Tutta la costruzione dell'Hofbauer, per quan¬ 
to ben documentata nei particolari e piena di 
ingegnosità, sembra, allo stato attuale delle 
nostre conoscenze, artificiosa. Bol. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

Terapia della pertosse. — All’abb. n. 9731: 

L’Autore intendeva probabilmente lo spasmo 
bronchiale, che si manifesta talvolta nel corso 
della pertosse. Ad ogni modo la terapia eterea 
della pertosse si va ora abbandonando, rap¬ 
presentando essa soltanto una cura sintoma¬ 
tica. 

La cura etiologica consiste nella vaccinote¬ 
rapia, e il vaccino si trova anche in commer¬ 
cio. Come rimedio sintomatico è utile il bro- 
moformio. Pollitzer. 

Medici condotti ferroviari. All’abb. nume¬ 
ro 10917-1: 

Nulla si sa sull'epoca, nella (piale verranno 
banditi i concorsi per i titolari delle condotte 
ferroviarie nei centri che annoverano più di 
1000 impiegati. È presumibile clip se ne par¬ 
lerà quando si renderanno vacanti parecchi 
posti oggi ricoperti dagli attuali medici di 
reparto. 

Il « Policlinico » non mancherà a suo tempo 
di darne notizia nella rubrica destinata al¬ 
l’annunzio dei concorsi. a. a. 

Al dott. F. B. da Fiorenzuola d’Arda : 

Suggeriamo E. Trìfiletti, Guida pratica per 
i vigili sanitari comunali, op. in-12° di pag. 72, 
Napoli, Casa Editr. E. Pietrocola. R. B. 

VARIA 

Il caduceo di Mercurio 

ed il bastone serpentario di Esculapio. 

il caduceo di Mercurio, ed il bastone serpen¬ 
tario di Esculapio sono spesso indifferentemen¬ 
te adonerati come emblemi della medicina e 
dell’arte sanitaria in genere. Boigey (Presse 
Medicale, 1924, n. 12) rileva come ciò costitui¬ 
sca un errore mitologico in quanto il caduceo 
non è l’attributo di Esculapio, ma quello di 
Mercurio, messaggero degli Dei. 

.Nell’iconografìa mitologica il caduceo (pi(3òo; 
e xrjpuxéiov in greco, virga e cu duce uni in la¬ 
tino) è il segno inseparabile e assolutamente 
personale di Mercurio, ed in pratica è adope¬ 
ralo per significare i vari attributi dell’agile 
dio. E poiché la più importante funzione di 
Mercurio è quello di essere l’araldo degli dei, 
nell’antica Grecia gli ambasciatori, i parla¬ 
mentari ne erano muniti quando compievano 
la loro missione. 

Il caduceo è formato da un bastoncino sor¬ 
montato da due piccole ali ed intorno al quale 
sono avvolti simmetricamente due serpenti. In 
principio era costituito da un ramo complicato 
generalmente biforcato alle due estremità; solo 
con l’andar del tedino assunse la forma stiliz¬ 


zata definitiva. Ovidio così immagina la meta¬ 
morfosi del caduceo : Mercurio mentre si tro¬ 
vava in Arcadia incontrò due serpenti in lot¬ 
ta; gettò su di essi il suo bastone e vide che i 
due serpenti cessando dalla lotta vi si attorci¬ 
gliarono attorno. Così si spiegherebbe come il 
caduceo rappresenti il simbolo della pace, della 
concordia e conseguentemente del commercio 
e costituisca il distintivo, dei messaggeri, degli 
araldi, degli ambasciatori. Ma nessun elemen¬ 
to storico o etimologico ne giustifica l'uso come 
l’emblema della medicina. 



Caduceo Bastone serpentario 
di Mercuri » di Esculapio 

Il simbolo della medicina è il bastone ser¬ 
pentario di Esculapio, che quantunque abbia 
una certa rassomiglianza con il caduceo, se ne 
distingue per la mancanza di ali all’estremità 
e perchè ha un solo, serpente. 

In tutti i monumenti antichi il dio della Me¬ 
dicina è rappresentato da un uomo maturo dal 
volto severo e meno spesso da un giovane sen¬ 
za barba, ma quasi sempre il suo braccio si 
appoggia ad un bastone intorno al quale si 
avvolge un serpente. Quando il bastone manca 
il serpente si avvolge intorno all’avambraccio 
del dio o si dirizza a spirale al suo lato dalla 
terra. Spesso ai piedi di Esculapio si trova un 
gallo o un cane, simboli della vigilanza. Ma 
mentre questi due attributi possono mancare, 
il serpente è sempre presente. Su di una me¬ 
daglia di P. Lieinius Valerianus il padre della 
medicina è rappresentato seduto presentando 
una coppa ad un serpente. Al Museo Vaticano 
si appoggia ad un lungo bastone intorno al 
quale si avvolge un serpente. Su un basso ri¬ 
lievo di marmo bianco trovato ad Atene Escu¬ 
lapio ed Igea sono sdraiati presso una tavola 
coperta di frutti e dolci, verso la quale si di¬ 
rige un serpente. 

Secondo un mito Esculapio fulminato da Gio¬ 
ve fu trasfigurato in una costellazione con il 
nome di Serpentario. 

Il serpente ricorda anche la metamorfosi del 
dio quando accorse a Roma per salvarla dalla 
peste. Ovidio riferisce questa circostanza nel 
XV libro delle Metamorfosi. a. a. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. ' 


QUESTIONI PRATICHE. 

XXXVII. — Un caso singolare di giudizio illegale 

in un concorso all’ufficio di medico condotto. 

La Commissione per i concorsi all’ufficio ili 
medico condotto deve esaminare i titoli dei 
concorrenti e stabilire per ciascuno, di essi i 
punti di merito, procedendo a singole vota¬ 
zioni, in modo che ne risultino gli idonei 
(27/30) e fra questi i migliori. 

La Commissione pei- il concorso all'ufficio di 
medico condotto del Comune di Porto Manto¬ 
vano, non seguì questo procedimento. Dopo 
di aver esaminato i titoli e di aver rilevato 
«potersi a priori affermare che almeno sette 
degli otto aspiranti sono tutti dotati di titoli 
di studio, di pratica ospedaliera e di servizio 
condottale più che sufficienti per coprire il 
posto», così soggiunse: «Ma la Commissione 
pili' seguendo le norme della legge sanitaria, 
ma tenendo in maggior calcolo l ordine del 
giorno votato nell’ultima adunanza a Roma 
dalla Federazione degli Ordini dei Medici di 
Italia (che aveva suggerito alle Commissioni 
rii designare per le nomine non più di tre 
concorrenti) ha dovuto indicare gli ottimi fra 
i buoni e tassativamente nomina la seguente 
terna :.». 

Di fronte a questo giudizio irregolare e anor¬ 
male il Prefetto, a richiesta del Commissario 
de! Comune, invitò la Commissione a dare 

schiarimenti, ed essa, con altra relazione, do- 

* 

po di aver tentato di dimostrare che nel pro¬ 
porre la terna aveva ottemperato alla legge, 
dichiarò di confermare integralmente la rela¬ 
zione precedente e invitò la rappresentanza 
Comunale a nominare uno dei tre medici com- 
retti), dichiarando illegittima la deliberazione 
che assegnava agli altri dichiarati ineleggi¬ 
bili 26/30. 

Il Consiglio Comunale nominò uno dei me¬ 
dici fuori della terna. 

Onesto è il caso che la IV Sezione del Con¬ 
siglio di Stato lui esaminato e deciso con sen¬ 
tenza 23 maggio 1023. n. 314 (rie. dott. Mo¬ 
re! ti) dichiarando illegittima la deliberazione 
di nomina e illegale il procedimento e il giu¬ 
dizio della Commissione. 

È detto nella sentenza : « La ineleggibilità, la 
non grn(Inabilità e la non inclusione nell’elen¬ 
co dei migliori fra i concorrenti, quelli cioè fra 
i quali il Comune deve far cadere la nomina, 
non deve dipendere* se non dall'assegnazione 
dei punti dati via via, per votazioni ai singoli 
concorrenti, dono l'esame dei rispettivi titoli. 


Lna ineleggibilità, a dir così, in blocco, co¬ 
me appare attribuita in un secondo stadio, 
con la seconda relazione, non è cosa legale. 
Fd esattamente il Consiglio Comunale ebbe a 
ravvisare non legale la procedura seguita dal¬ 
la Commissione. 11 Consiglio ebbe però il torto 
di non fermarsi a tale constatazione per trar¬ 
ne le ovvie conseguenze e dichiarare nulli gli 
atti del concorso.... Il Consiglio invece cre¬ 
dette di potere dalla stessa relazione della 
Commissione, dichiarante che almeno sette dei 
concorrenti avevano titoli più che sufficienti 
pei' coprire il posto, dedurre che il dott. Cap¬ 
poni fosse fra i sette e che tutti questi sette 
fossero fra i migliori a sensi di legge e aves¬ 
sero meritato 27/30».. 

XXXVili. — Certificati irregolari. 

Non occorre querela di falso, ma basta la 
semplice constatazione visu oculi i-er negare 
efficacia probatoria ad un certificato, prodot¬ 
to in un concorso, quando risulti che il do¬ 
cumento presenta abrasioni su pumi essen¬ 
ziali. come, ad espmpio, quando risulti abrasa 
o cancellata la cifra che dapprima era stata 
scritta per indicare la data del rilascio del 
certificato. 

Un certificato, diretto a dimostrare la 'qua¬ 
lità di titolare in una condotta ostetrica co¬ 
munale e tanto più l'inizio e la durata del 
detto servizio, non può essere rilasciato da un 
libero professionista e neppure dall’ufficiale sa¬ 
nitario, ma deve emanare dalla competente 
autorità comunale o deve almeno da essa es¬ 
sere confermata l’attestazione. 

(Consiglio di Stato , Se:.. IV, sentenza 25 a- 
prile 1924, n. 174 rie. Suono). 

XXXIX. - Ricorso contro deliberazioni dellaG. P. A. 

In base all’art. 222 della legge comunale e 
provinciale (T. U. 4 febbraio 1015, n. 148) e per 
giurisprudenza costante, contro le decisioni del¬ 
la Giunta Provinciale Amministrativa in sede 
di tutela, i privati interessati possono ricorrere 
al Governo del Re. 

Quindi la deliberazione di un Commissario 
Regio, che deve essere integrata dall’approva¬ 
zione della G. P. A., non è provvedimento de¬ 
finitivo impugnabile direttamente con ricorso, 
alla IV Sezione del Consiglio di Stato; ma con¬ 
tro di essa deve essere proposto ricorso al Go¬ 
verno del Re. in sede gerarchica. 

(Consiglio di Stato. Sez. IV. decisione 25 apri¬ 
le 1924. n. 173). 


<*) Lm presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, consulente legale del nostro {leriodico 
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XL. — Nomina di un medico da parte del Com¬ 
missario prefettizio: urgenza; preferenze. 

È noto, e già altre volte abbiamo segnalato, 
che le funzioni del Commissario prefettizio 
sono limitate agli incarichi che gli sono affidati 
nel Comune dal Prefetto. Nella ipotesi, poi, che 
l’amministrazione comunale non funzioni del 
tutto, l’azione del Commissario prefettizio ha, 
è vero, maggiore ampiezza, trovandosi egli di 
fatto in condizioni analoghe a quelle del Com¬ 
missario Regio; però, tenuto anche conto della 
brevità che dovrebbe essere, secondo legge, as¬ 
segnata al suo incarico, «non può estendersi 
al di là di quanto è strettamente necessario a 
che la vita del Comune non si arresti ». (In tal 
senso è la decisione della V Sezione del Consi¬ 
glio di Stato 6 aprile 1923, n. 77, già riportata 
in questa rubrica). Ma, in relazione a tale 
criterio direttivo, si deve riconoscere urgente il 
provvedimento del Commissario che nomina 
un medico, in seguito, a concorso già indetto ed 
espletato dairamministrazione ordinaria, men¬ 
tre il posto stava per rimanere scoperto, doven¬ 
do abbandonarlo per limite di età il sanitario 
che lo occupava provvisoriamente. 

Non può negarsi al Commissario prefettizio 
la stessa libertà di scelta che la legge accorda 
al Consiglio comunale, e di provvedere alla no¬ 
mina fra i concorrenti più meritevoli, cioè fra 
quelli che abbiano conseguito 27/30. 

L'art. 3 del R. P. 10 settembre 1919, n. 1825, 
stabilisce la preferenza del servizio di guerra 
solo per la formazione della graduatoria e a 
parità di merito per gli altri titoli; sarebbe un 
aggiungere alla legge se il titolo di preferenza 
nella graduatoria si volesse trasformare in un 
titolo di preferenza agli effetti della nomina. 

In tal senso ha deciso la IV Sezione del Con¬ 
siglio di Stato con sentenza 25 aprile 1924, nu¬ 
mero 188. 

È da avvertire, però, che ora, a norma del 
decreto 24 settembre 1923, n. 1073, valgono spe¬ 
ciali titoli di preferenza agli eletti della no¬ 
mina, dei quali ci occupammo con la nota pub¬ 
blicata nel fascicolo 46 del 1923 di questa ri¬ 
vista. 

XLI. — Effetti della revoca di un provvedimento. 

Quando l’amministrazione attiva revoca un 
proprio provvedimento, impugnato dall intei es- 
sato. con ricorso in sede giurisdizionale, cessa 
la ragione del contendere nei riguardi del pio\- 
vedimento revocato, il quale giuridicamente 
più non esiste. Di regola, gli atti amministia- 
tivi, come in generale tutti gli atti giuridici, 

non hanno effetto retroattivo. 

Quando però si tratta di un atto che revoca 
un precedente provvedimento e gliene sostitui¬ 


sce altro,, il principio generale non si applica 
e il provvedimento di revoca ha effetto dalla 
data di quello revocato. 

(Consiglio di Stato , Sez. IV, decisione 29 mar¬ 
zo 1924, n. 155). 

XLII. — Licenziamento dell’ufficiale sanitario per 

fine del periodo di prova. 

Non è censurabile per eccesso di potere il li¬ 
cenziamento di un ufficiale sanitario per fine 
del periodo di esperimento con la seguente mo¬ 
tivazione sintetica « perchè non ispira la fidu¬ 
cia della popolazione ». 

Nè può pretendersi che fosse fatta contesta¬ 
zione del motivo al sanitario, in quanto non 
gli era mosso alcun addebito specifico. Questa 
risoluzione della IV Sezione del Consiglio di 
Stato (sentenza 25 aprile 1924, n. 184) deve es¬ 
sere intesa nel senso che non è necessaria 
una motivazione specificata. Ma il provvedi¬ 
mento può essere viziato da eccesso di potere 
e da illegittimità da altro punto di vista. In 
casi analoghi, nei quali è anzi più accentuata 
la discrezionalità dell'atto (per es. dispensa di 
un impiegato dal servizio per scarso rendimen¬ 
to, in forza dei poteri eccezionali) la stessa IV 
Sezione ha posto il seguente principio : « Se è 
vero che lo scarso rendimento ai fini della di¬ 
sposizione degli esoneri è materia prevalente¬ 
mente di apprezzamento e di facoltà discrezio¬ 
nale deH’amministrazione, non è meno vero 
che la facoltà discrezionale non è arbitrio; e 
se talvolta non è facile tracciare i limiti di 
questi due aspetti che può assumere il prov¬ 
vedimento amministrativo, non è dubbio che 
questi limiti esistono e che debbono essere os¬ 
servati e che l’osservanza o meno di essi cade 
sotto il giudizio di legittimità. Se sfugge al 
sindacato di legittimità l’apprezzamento dei 
fatti e questo Collegio non deve in alcun modo 
sostituirsi all’autorità che ha dalla legge il 
mandato di pronunziare il giudizio di merito, 
non vi ha dubbio però che il giudizio non 
dev'essere in contraddizione con le risultanze 
degli atti o prescindere da queste ». (Sentenza 

25 aprile 1924, n. 169). 

Criteri correttissimi questi, che si applicano 
in tutti i casi di provvedimenti amministrativi 
emanati nell’esercizio di poteri discrezionali, 
anche se una motivazione non sia richiesta, 
come per il licenziamento degli ufficiali sanitari 
o dei medici condotti per fine del periodo di 
prova. 

V — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. I quesiti debbono essere 
inviati, in lettera, accompagnati dal francobolli 
r>er la risposta e sempre indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del «Policlinico», via Si 
stina. H - Roma db. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti <> speciali indagini, sono gratuite. 
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CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Alessandria. — Condotta suburbana (S. Michele); 
vedi fasc. 23. Scad. 30 giugno. 

Bergamo. Ospedale Maggiore. — A tutto il 30 
giugno ; quattro assistenti. Vedi fasc. 24. 

Camino di Codroipo (Udine). — A tutto il 15 lu¬ 
glio; L. 7500 e tre quinq. dee. Indenn. cavallo (ob¬ 
bligatorio) L. 3000. Indennità temporanea caro- 
- foraggio e caro-viveri di legge. L. 500 uff. san. 
Civile abitazione verso annuo fitto di L. 500. Tas¬ 
sa di ammissione L. 50.15. 

Castelnuovo Val di Cecina (Pisa). — Per Mon- 
tecastelli (ab. 823 con 10 fam. ritenute povere). 
L. 8000 e aumenti di 1/10 ogni quadriennio. Cav. 
L. 2000. Per gli abbienti tariffa approvata dal Con- 
siglio Prov. San. Vaglia di L. 50,15 al Tesoriere 
comunale. Scad. 10 lug. 

Cremona. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Un medico aggiunto; due chirurghi aggiunti; di¬ 
rettore del gabinetto di radiologia. Vedi fasc. 23. 
Scad. ore 18 del 30 giugno'. 

Foligno (Perugia). Congregazione di CaHtà. — 
Direttore medico primario dell’Ospedale San Giov. 
Batt. A tutto il 30 giu. Vedi fasc. 24. 

Nigoline (Brescia). — Consorzio. Ab. 2065 di cui 
200 circa pov.; estens. kmq. 10; L. 7000 stip., 
L. 1000 mezzo trasp. senz’obbligo cavallo; L. 300 
uff. san. ; c.-v. ; compless. L. 10,700. A tutto 30 giu. 

Novalesa (Torino). — Scad. 30 giu. L. 6400, pri¬ 
mo c.-v., salvo i miglioramenti dipendenti dal- 
l’applicaz. dell’alt. 34 del R. D. 30 die. 1923, nu¬ 
mero 2S89. 

Sassoferrato (Ancona). — 1 » condotta; L. S000 
temporaneam. iniziali, L. 2400 trasp., c.-v. come 
impieg. comun. Età lim. 40. Scad. ore 15 del 28 
giugno. 

Spèrlinga (Catania). Scad. 30 giu. Vedi fasc. 24. 

Venezia. Ospedale Civile. — Direttore dell'Istitu- 
to anatomo-patologico. Biennio di prova. Età lim. 
45; uflìcio fino a 65 anni. L. 20,000. Documenti al 
Protocollo non oltre le ore 17 del 10 lug. Serv. en¬ 
tro un mese. Chiedere annunzio. Vaglia postale 
di L. 50 intestato al tesoriere. 

Volterra. Congregaz. di Carità. — Medico assi¬ 
stente per le Colonie Agricole del Manicomio di 
S. Girolamo, in numero di 5, distanti dalla sede 
centrale 6-10 km. Scad. 30 g. dal 5 giu. Età mas¬ 
sima 45. L. 10,500 e 5 quadrienni decimo; c.-v. in 
L. 200 mens. complessive, riducibili a L. 165 se il 
nominato sarà celibe. Alloggio illuminato e riscal¬ 
dato per sè e fam., senza mob. L. 2000 per servizio 
continuativo e residenza in campagna. Serv. entro 
15 giorni. Chied. annunzio. 

Nell'Ospedale Civile di Venezia sono disponibili 
alcuni posti di medico praticante con eventuale as¬ 
segno di L. 300 mensili ove ricevano qualche inca¬ 
rico. Scrivere o inviare domanda alla Direzione Sa¬ 
nitaria. 


Dottore laureato, r»ieni voti, pratico ospedale e 
condotta, perfezionato in Clinica Ostetrica, Pedia¬ 
trica ed Igiene cerca interinato, giugno-luglio a 
buone condizioni. Scrivere dott. De Luca - Tarqui¬ 
nia (Roma). 


DìlJide e 

boicottaggi. 

Nuove diffide : Piandimeleto (Pesaro). 

Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle Scienze. — Fon¬ 
dazione S. Pozzi. Vedi fasc. 7. Scad. 31 die. 1924. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Premio 
Umberto I. Vedi fasc. 11. Scad. 31 dicembre 1924. 

Milano. R. Istituto Lombardo di Scienze e Let¬ 
tere. — Due premi della Fondazione Fossati. Sca¬ 
denza ore 15 del 1° apr. 1925 e ore 15 del 31 die. 
1926. — Premio della Fondazione Ernesto De An¬ 
geli. Scad. ore 15 del 31 die. 1926. Vedi fase. 17. 

Milano. Municipio . — Due premi della Fondazio¬ 
ne dott. A. Beretta. Vedi fasc. 15. Scad. ore 12 del 
28 feb. 1926. 

Modena. R. Università. — Premi Riccardo Luz- 
zatto e Alfredo Simonini. Vedi fasc. 49. 

Roma. Reale Accademia dei Lincei. — Due pre¬ 
mi offerti dall’Istituto d’igiene, Previdenza ed 
Assistenza sociale; vedi fasc. 24. Scad. 30 settem¬ 
bre 1926. 

Roma. Associazione Italiana per VIgiene. — La 
Associazione Italiana per l’Igiene, Organo naziona¬ 
le per la Propaganda, bandisce dei concorsi con 
premi in danari per la trattazione di alcuni temi 
riguardanti argomenti contenuti nel programma di 
insegnamento dell’igiene nelle scuole elementari. 
Il concorso è libero a tutti, medici, maestri e cul¬ 
tori dell’igiene in genere. Chiedere il programma 
particolareggiato del concorso al Segretario della 
Associazione per l’Igiene : via Veneto, 90 - Ro¬ 
ma (25). N 

Torino. R. Accad. di Medicina. — Premio Ribe¬ 
ri. Vedi fasc. 33 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

In esito al concorso per primari chirurgi negli 
Ospedali Riuniti di Roma sono risultati : 1) Anto¬ 
nucci prof. Cesare; 2) Egidi prof. Guido. Rallegra¬ 
menti ai due valorosi sanitari. 

Pel concorso al premio biennale «Francesco 
Dessy» baudito presso la facoltà medica del R. Isti¬ 
tuto di studi superiori in Firenze per una memoria 
che trattasse di anatomia o di istologia normale, 
di fisiologia o di igiene, è stato, dalla commissione 
nominata da detta Facoltà e presieduta dal pro¬ 
fessore Giulio Chiarugi, proclamato vincitore per 
gli anni 1923-24 il dott. Adolfo Massazza, assisten¬ 
te effettivo all'Istituto di Fisiologia e volontario 
alla Clinica Neuropsichiatrica della R. Università 
di Genova. 

L’Università di Parigi ha conferito il titolo di 
professore honoris causa a S. Ramon y Ca.lal di 
Madrid. 

La città di Varsavia, patria della signora Curie, 
ha conferito all’illustre scienziata il titolo di cit¬ 
tadina benemerita. 

Il dott, cav. Ugo Venere di Eugenio è stato de¬ 
corato della medaglia di bronzo al merito della 
Sanità Pubblica. 




330 


IL POLICLINICO 


< Anno XXXI, Fasc. 25] 


PROFILI. 

Carlo Edoardo Brown-Séquard. 



Il creatore della moderna opòterapia nacque nel- 
1-Isola Maurizio (Africa orientale) il 1818, da pa¬ 
dre americano di nome Brown e da madre fran¬ 
cese di nome Séquard. Egli divise poi quasi tutta 
la sua esistenza tra la Francia e l’America. 

Conseguì la laurea in medicina a Parigi, nel 
18-16. Subito dopo iniziò la sua intensa attività 
scientifica e professionale. Dopo alcuni anni di 
esercizio libero a Parigi, si recò in America, ove 
rimase poco, per tornare in Francia e di lì re¬ 
carsi a Londra dove prestò servizio negli ospedali 
e cominciò a consacrarsi, con successo, alla neuro¬ 
logia. Nel 1804 fu chiamato in America, quale pro¬ 
fessore di neuropatologia all’Università Harward. 
Nel 1869 accettò una cattedra alla École de Mède- 
cine di Parigi: ma quattro anni più tardi lo ri¬ 
troviamo a New York. Nel 1S74 accettò di succe¬ 
dere a Claude Bernard, sulla cattedra di fisiologia 
al Collège de France, e ivi rimase fino alla sua 
morte, avvenuta nel 1894. 

Gli dobbiamo contributi veramente fondamentali 
nel campo della neurologia e della fisiologia. Ad 
esempio, egli dimostrò l’incrocio delle fibre sensi¬ 
tive nel midollo spinale e il suo nome resta legato 
alla sin dì onte di Brown-Séquard, in cui, per una 
emilesione del midollo (da traumi o da tumori, 
gomme, tubercoli, ecc.) si determina una emipa- 
raplegia con parestesia crociata (paralisi motoria 
deH’arto inferiore dello stesso lato e paralisi sen¬ 
sitiva dell’altro arto). Ne stabilì anche i sintomi 
collateriali e le varianti (forme complete e incom¬ 
plete). Brown-Séquard ha fatto progredire anche 
le nostre conoscenze sul meccanismo del calore 


animale. La sua celebre comunicazione alla Su- 
cwte de Biologie, nella seduta del 1 ° giugno 18 s 9 
segna il fondamento dell’endocrinologia e dell'or¬ 
ganoterapia : egli aveva raggiunto allora la rispet- 

abile età di 72 anni. Eseguì sopra.se stesso le 
iniezioni di estratto testicolare (filtrato attraverso 
candela Chamberland in apparecchio d’Arsonvali; 
esse avrebbero determinato una serie di benefizi 
(.nell appetito, nelle funzioni intestinali, nell'atti- 
tUdine al lavoro fisico e mentale, nelle funzioni 
genesiche). Brown-Séquard venne volto in ridicolo 
dalla stampa quotidiana; anche gli studiosi com¬ 
presero solo molto lentamente come queste ricer¬ 
che costituissero una parte di una vastissima opera 

sperimentale, che doveva essere suscettibile di 
ampli sviluppi. 

Brown-Séquard aveva idee straordinariamente 

chiare sulle secrezioni interne; ciò risulta, ad 

esempio, dal seguente passaggio di un suo lavoro, 

pubblicato nel 1891 in collaborazione con d’Arson- 
val : 

« Noi ammettiamo che ogni tessuto e più general¬ 
mente ogni cellula dell’organismo segreghi... certi 
prodotti o fermenti speciali che... influenzano tutte 
le altre cellule del corpo; viene a stabilirsi così 
una solidarietà definita fra tutte le cellule, me¬ 
diante un meccanismo diverso da quello del siste¬ 
ma nervoso. Tutti i tessuti (glandole od altri 

organi) hanno una secrezione interna speciale e 
per tal modo, dònno al sangue qualcosa di più che 
i prodotti di rifiuto del metabolismo. Le secrezioni 
interne, per azione diretta o impedendo processi 
dannosi, sembrano essere di una grande utilità nel 
mantenere le condizioni normali dell’organismo)). 

L’organoterapia è dunque opera non fortuita di 
uno scienziato di eccezionale valore. B. B. 


«IL POLICLINICO » 


SEZIONE MEDICA 


Il fascicolo 7 (1° luglio 1924), che trovasi in 
corso di stampa e che appena pronto spedi¬ 
remo agli associati della Sezione stessa, con¬ 
tiene i seguenti: 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - E. Trenti. I metodi biologici nella dia¬ 
gnosi dell'echinococcosi umana. L'in- 
tradermor e azione precoce. 

IL - A. Brugi. La costante di Àmbard nelle 
malattie infettive generali. 

III. - R. Doria. La reazione di Schick nelle 

malattie esantematiche. 

IV. - P. Mino. L'eredità dei gruppi sanguigni. 
V. - G. Macciotta. Contributo allo studio del 

contenuto in colesterina del sangue del 
bambino normale ed in alcune malat¬ 
tie (jnalaria - tubercolosi). 


A RICHIESTA SI INVIA NUMERO DI SAGGIO 


I non abbonati alla predetta Sezione Medica, potranno ri¬ 
cevere copia di questo interessantissimo fascicolo, inviando 
Vaglia postale di L. 5 al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
n. 14, Roma. Desiderandolo raccomandato e al sicuro da smar¬ 
rimenti postali, aggiungere 50 centesimi. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Le onoranze al prof. Tito Gualdi. 

Il 16 giugno si riunirono nella sala dell'Ordine 
dei medici di Roma, i medici comunali e gli addet¬ 
ti airUfficio di Igiene, per un tributo di affetto al 
loro Capo, che da qualche mese venne collocato 
a riposo. Parlarono: il prof. Pecori, che ora regge 
l'Ufficio di Igiene, il prof. Gallenga, presidente del¬ 
l'Ordine dei Medici, il dott. Trulli per i medici 
condotti, il dott. Barberi chimico municipale, il 
sig. Galli per gli Ispettori di Igiene, il prof. Pi- 
perno e Fez-assessore per l'Igiene prof. Viiletti, di¬ 
mostrando di quanto affetto, di quanta gratitudi¬ 
ne, di quanta stima circondino sempre il loro an¬ 
tico Capo, che eccelse per la sagacia con cui di¬ 
resse per un trentennio il difficile ufficio e per i 
preziosi insegnamenti che egli diffuse largamente. 

Rispose a tutti, visibilmente commosso per la 
spontaneità della dimostrazione, il prof. Gualdi con 
un elevato discorso, in cui mise in rilievo la pre¬ 
ziosa opera dei suoi collaboratori e la necessità 
che oggi l’Igiene non consista più solo nell’opera 
di polizia sanitaria, ma piuttosto nella diffusione 
della coltura igienica che deve penetrare in tutti 
gli ambienti. 

Al prof. Gualdi venne regalato un anello, sim¬ 
bolo della fede che unisce sempre a lui i suoi an¬ 
tichi dipendenti e collaboratori. Ed al plauso di 
questi si unisce il « Policlinico » per l’opera sua 
come Ufficiale Sanitario di Roma, con l’augurio che 
il suo efficace insegnamento e la sua vasta dottrina 
siano ancora per lunghi anni una guida sicura per 
i cultori dell'Igiene. 

Nella Facoltà Medica di Roma. 

La Facoltà Medica di Roma, riunitasi per di¬ 
scutere sulla destinazione di due nuove cattedre 
di ruolo di cui è venuta a disporre, ha stabilito 
con votazione quasi unanime che esse siano desti¬ 
nate alla Batteriologia ed alla Parassitologia. 

Con ciò la Facoltà di Roma ha voluto dare sta¬ 
bile assetto a due insegnamenti che venivano pro¬ 
fìcuamente impartiti, a titolo di incarico, da oltre 
venti anni nell’Istituto d’igiene di Roma. 

I due insegnamenti continueranno ad essere te¬ 
nuti nell'Istituto d’igiene, sotto la cui Direzione 
funzioneranno; si verrà così a stabilire un impor¬ 
tante centro scientifico, volto precipuamente allo 
studio delle malattie infettive e parassitane. 

Il Congresso italiano d’idrologia. 

L’annunziato XV Congresso italiano d’idrologia, 
climatologia e terapia fìsica si è svolto con largo 
concorso d’intervenuti, ad Abbazia, nei giorni 5-9 
giugno. 

I lavori si sono susseguiti ininterrotti, sotto la 
direzione del prof. Devoto, presidente dell'Asso¬ 
ciazione Medica Italiana d’idrologia, del prof. Ca- 
stiglioni, presidente del Comitato organizzatore, e 
col concorso del cornili. Rebucci, presidente della 
Associazioni fra le Stazioni di cura. 

A sede del prossimo Congresso è stata designata 
per acclamazione la città di Montecatini. 

Daremo prossimamente un breve resoconto dei 
lavori. 


Questi sono stati intramezzati da gite e tratte¬ 
nimenti. 

I Congresso italiano di Eugenetica. 

Avrà luogo a Milano dal 20 al 23 settembre sot¬ 
to la presidenza dei proff. sen. Ernesto Pestalozza, 
sen. Luigi Mangiagalli, Icilio Boni e Corrado 
Gini. Chiedere informazioni al dott. Enrico Mo¬ 
retti, segretario della Reale Società Italiana d’i¬ 
giene, via S. Paolo 10, Milano. 

II 34 ° Congresso della Società tedesca di Medicina 

interna. 

È stato tenuto à Bad Kissingen dal 21 al 24 
aprile ed inaugurato con un discorso del Presi¬ 
dente Matthes sui cambiamenti del pensiero medi¬ 
co nei tempi odierni. 

Dei lavori più significativi di tale Congresso, a 
cui parteciparono circa 900 medici, daremo no¬ 
tizia prossimamente. 

D Sanatorio popolare di Ancarano. 

L’S giugno si è inaugurato in Ancarano, presso 
Trieste, il Sanatorio Popolare per tubercolotici 
« Generale Petitti di Roreto », sorto per iniziativa 
ed a cura dell'Opera Nazionale per l’Assistenza 
agli Invalidi di guerra, con fondi elargiti in pre¬ 
valenza dalla cittadinanza di Trieste. 

La cerimonia ha assunto molta solennità; essa 
ha segnato il compimento di un’opera utile e nobi¬ 
lissima, intrapresa con fede e riconoscente amore, 
e intesa ad alleviare tanta sofferenza ereditata 
dalla guerra. 

Il Sanatorio di Ancarano sorge a mezzogiorno 
della fiorente penisoletta che divide Trieste da 
Capodistria, sopra un podere esteso 78 ettari, il 
quale abbraccia un tratto di spiaggia sabbiosa e 
comprende brani di boschi e campi coltivati. Eret¬ 
to nel 1900 per opera della Società contro la tu¬ 
bercolosi, che non potè portarlo a termine per 
mancanza di fondi, nel 1912 passò in proprietà alla 
Cassa Distrettuale per ammalati di Trieste. Nei 
ventitré anni di sua esistenza, fu gradatamente 
sviluppato e migliorato. Comprende attualmente un 
padiglione per convalescenti a monte, due padi¬ 
glioni a mare : il tutto con refettori, cucine, giar¬ 
dini, ecc. ; un bagno a spiaggia, una completa 
Azienda di produzione agricola con vaccheria e 
porcile, pascoli, alcune case coloniche, boschetti 
con strade alberate : tutto un complesso di edifici, 
costruzioni e colture che lo rendono un Sanatorio 
perfetto e fra i meglio organizzati. È fornito di 
250 letti, ma è passibile di ulteriore sviluppo. 

Nuovo Dispensario antitubercolare milanese. 

Il 1° giugno l'« Associazione milanese per la lot¬ 
ta contro la tubercolosi», auspice il nuovo Consi¬ 
glio Direttivo presieduto dal dott. comm. Enrico 
Villa, ha dato convegno alle autorità cittadine ci¬ 
vili e militari, per porre la prima pietra del gran¬ 
dioso suo Dispensario, che sorgerà in via Rarnaz- 
zini, su area donata dal Comune. 

Intervennero alla cerimonia il vice-direttore ge¬ 
nerale della Sanità pubblica comm. Messea, il pre¬ 
fetto gen. Nasalli-Rocca, il medico provinciale 
comm. Pampana, il presidente del Tribunale, i 
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rappresentanti del Corpo, d’Armata, dell’autorità 
ecclesiastica, del Comune, ecc. 

Parlarono il comm. Villa, oratore ufficiale, il 
comm. Messea, il prof. Bertazzoli, l’on. Lanfran- 
coni ed altri; mons. Buttato va benedisse la prima 
pietra nella quale fu murata, con l’opera di un 
mutilato di guerra, un’artistica pergamena, cbe 
reca le firme delle autorità intervenute. 

Ispettorato dell’ industria e del lavoro. 

Un 11 ■ decreto-legge del 30 die. 1923, n. 3245, 
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 63 del 14 mar¬ 
zo 1924 riordina l’Ispettorato dell’industria e del 
lavoro. 

Alla Scuola Medico-Periziale Giudiziaria e delle As¬ 
sicurazioni Sociali. 

A Genova il 28 del mese u. s. il prof. G. G. Fer¬ 
rando, ordinario di medicina legale, tenne la le¬ 
zione di chiusura alla Scuola Periziale, da tre 
anni istituita nella E. Università, con Decreto 
20946, e secondo le finalità dell’art. 209 del nuovo 
Codice di P. P. I/O. constatò il crescente successo 
della Scuola, sorta con plauso del Consiglio Su¬ 
periore, e con ausilio dei Ministeri della Giustizia 
e della Istruzione. Svolse poi il tema della lezione : 
«la Eevisione delle moderne Basi Biologiche in 
applicazione al Diritto e alla Legislazione». 

A lezione finita fu offerta una medaglia d’oro al 
benemerito e illustre Maestro della Scuola Medico¬ 
legale genovese, in occasione del XX V° suo anno 
d’insegnamento, presenti la magistratura, le Fa¬ 
coltà, il foro, e la studentesca di legge e di medi¬ 
cina. Parlarono il procuratore del Re, i professori 
Carrara di Torino e Moriani di Bologna e altri; 
aderirono autorità, colleglli, amici, e tutte le Fa¬ 
coltà delle Università del Regno. 

Propaganda igienica. 

Il 22 maggio il dott. Adelchi Zambler ha chiuso 
il suo corso d’igiene agli insegnanti dei circoli 
didattici di Piazzola sul Brenta e di Grantorto 
Padovano; vi assisteva il provveditore agli studi 
del \eneto. In questa occasione gl’insegnanti vol¬ 
lero offrire un banchetto all’insigne sanitario. 
L’Amministrazione comunale di Piazzola offrì agli 
intervenuti un rinfresco. 

* 

* * 

Inviata dal Ministèro della Pubblica Istruzione, 
la dott. ssa Elena Fa ni bri ha tenuto a Milano, nel¬ 
la palestra delle scuole di Porta Romana, una con¬ 
ferenza su Igea vittoriosa. Vi assisteva un fitto 
pubblico composto in prevalenza di maestri e mae¬ 
stre, i quali hanno potuto apprendere dalla gentile 
conferenziera in qual modo e a quali sussidi essi 
possono ricorrere per rendere veramente efficace 
lo svolgimento di quella parte della riforma Gen¬ 
tile che riguarda l’igiene. La dott.ssa Fambri ha 
dato alcuni saggi: attraverso dialoghi, scene, pa¬ 
rabole gustose e geniali, ha dimostrato come si 
possa imprimere nelle menti infantili l’utilità di 
seguire le regole dell’igiene. 
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Per un sanitario benemerito. 

Ina commissione, formata di cittadini di Gubbio 
appartenenti a vari ordini sociali, si è recata al 
Palazzo Comunale e ha consegnato al Sindaco una 
pergamena e una medaglia d’oro con la preghiera 
di conferire e l’una e l’altra al cav. dott. Giulio 
Lucidi a nome di parecchie centinaia di capi fami¬ 
glia, che, con detti simboli d’onore, hanno inteso 
di dimostrare la loro gratitudine al valoroso Sa¬ 
nitario, che da 24 anni li cura con affettuosa e 
sapiente premura. 

Per il desiderio manifestato dal dott. Lucidi, 
il conferimento della medaglia e della pergamena 
è stato fatto nella forma più modesta, nel gabi¬ 
netto del Sindaco, e non hanno presenziato la ce¬ 
rimonia che il tìglio maggiore del festeggiato e 
tutti gli impiegati del Comune; ma nondimeno la 
bie\e festa è stata significativa e. commovente. 

Nel bilancio dei servizi sanitari militari francesi. 

Il deputato francese Morin ha proposto alla Ca¬ 
mera dei deputati l’abolizione di numerosi ospe¬ 
dali militari onerosi e di utilità discutibile. Nel- 
1 Ospedale di Calais il personale di assistenza 
uguaglia numericamente i ricoverati ; a Saint-Omer 
lo supera del 10 % ; a Mabeuge del 37 % ; l'ospedale 
di Sedan detiene il record: esso conta 25 persone 
tra medici, infermieri, ecc., e per la maggior parte 
dell'anno non ricovera nessun malato; in Algeria 
e altrove 49 ospedali militari reclutano la loro 
clientela quasi esclusivamente tra i civili. L’eco¬ 
nomia die deriverebbe da queste soppressioni im¬ 
porterebbe cinque milioni e mezzo di franchi al¬ 
l'anno. 

I 

Si è spento in età di 76 anni sir WILLIAM 
MACEWEN, professore reale di chirurgia all’Uni¬ 
versità di Glascow. Nel 1869 egli concepì per primo 
l’intubazione della laringe in sostituzione della 
tracheotomia : la praticò mediante un tubo di gom¬ 
ma elastica. Consacrò poi molti studi alle lesioni 
e rigenerazioni delle ossa; la sua osteotomia li¬ 
neare, applicata al trattamento del genu valgum, è 
ancora oggi adottata; ottenne la ricostruzione del¬ 
l’omero distrutto dall’osteomielite, per mezzo di 
autotrapianti; fu il vero creatore della chirurgia * 
cranica : il suo « Atlas of Head Sections » è ancora 
oggi di molta utilità per gl’interventi sul cranio. 
Contribuì all’adozione del metodo antisettico e 
precorse od iniziò quello asettico. Le sue attitudini 
operatorie si rivelarono anche in campi diversi dal 
sistema osseo; tra le sue operazioni audaci e for¬ 
tunate si conta un’exeresi polmonare, in un infer¬ 
mo che sopravvisse per molti anni. Coprì molte 
cariche onorifiche e presiedette il Congresso inter¬ 
nazionale di chirurgia adunatosi a Londra lo scorso ; 
anno. j 

Una polmonite consecutiva ad un attacco d’in- ] 
fluenza ha posto fine ad una vita prodigatasi nel 
lavoro. 1 

In Italia, ove era venuto a beneficare del clima, | 
si è spento sir MALCOLM MORRIS, consulente i 

dermatologo al St. Marv’s Hospital di Londra. I 
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Contava 75 anni. Del suo Manuale delle malattie 
della pelle si sono susseguite le edizioni: ultima¬ 
mente ne aveva visto la luce la 7». Egli dette un 
potente impulso al « British Journal of Dermato- 
logy» sul quale pubblicò numerosi contributi alla 
tinsenterapia, definì il problema diagnostico degli 
eczemi, ecc., ecc. 

La sua attività si è svolta anche nel campo edi¬ 
toriale : fu consulente della casa editrice Cassell 
ed i suoi giudizi sui libri sottoposti al suo esame 
erano tanto sicuri, che il suo assenso equivaleva 
ad una fama di celebrità : quasi tutti gli autori 
dei libri di cui Morris ebbe ad accettare la pub¬ 
blicazione divennero presto personalità spiccate. 
La sua vasta coltura gli consentì di affrontare an¬ 
che molti problemi d’igiene pubblica. Ed ultima¬ 
mente lo indusse a pubblicare, in collaborazione 
col prof. F. Langmead e col dott. G. Holmes e 
col concorso di molti studiosi, un «Dizionario di 
medicina pratica », già tradotto in spagnolo. Ta¬ 
lento enciclopedico, seppe mettere questa sua qua¬ 
lità a profitto degli altri. 

- I ~ y» ■ ■ r—- - 

A 67 anni è morto improvvisamente il profes¬ 
sore EUGENIO LAMBLING, che insegnava chi¬ 
mica organica e biologica nella Facoltà medica di 
Lilla. 


Assai noto è il suo « Précis de Biochimie », chia¬ 
ro, conciso, esatto, divenuto indispensabile nei la¬ 
boratori di chimica clinica. Scrisse anche i capi¬ 
toli sulla chimica del sangue, della linfa e del 
ricambio respiratorio nell’Enciclopedia chimica del 
Frérny e nel Dizionario di chimica del Wurtz. Era 
considerato un didatta anziché un investigatore, 
un maestro anziché uno scienziato, dotato di spi¬ 
rito di comprensione più che di spirito creatore; 
invece il Lambling costituiva una felice combina¬ 
zione, dei due tipi: difatti ha portato contributi 
originali assai importanti al dosaggio dell’emoglo¬ 
bina, ai metodi di esame delle feci, alle razioni 
alimentari, ecc.; ma la sua eccessiva modestia lo 
tratteneva dal mettere in valore queste ricerche. 
V é di più ; dotato di idee etiche purissime, fu 
portato ad interessarsi di quanto poteva contri¬ 
buire ad accrescere il benessere dell’umanità; per 
questo egli divenne un divulgatore dell’igiene ge¬ 
nerale a mezzo di conferenze, in specie negli am¬ 
bienti operai. 

La morte ha colto questo lavoratore esemplare 
e benefico mentre preparava un manuale di biochi¬ 
mica patologica, che avrebbe dovuto costituire il 
complemento al suo «Précis». 

R. M. B. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di S. Spirito in Sassia - Roma 

Reparto Chirurgico. 

Emorragia acuta profusa da ulcera gastrica 

ed operazione di Balfour 

per il dott. Piccinini Ugo, aiuto. 

Non consta & me che l’operazione proposta 
dal Balfour per la cura della ulcera gastro- 
duodenale, cauterizzazione con chiusura ed 
affondamento consecutivo, sia stata mai ese¬ 
guita in occasione di emorragie profuse a-cute 
che per il loro ripetersi impongano una deroga 
dalla condotta per solito astensionista che in 
tali contingenze suole seguirsi. Mi sembra 
quindi possa avere un certo interesse riferire 
un caso clinico a me occorso ed operato con 
esito felice e per l’arresto dell’emorragia e per 
la guarigione definitiva dell’ulcera. 

Le emorragie che sogliono complicare le ul¬ 
cere gastro-duodenali si distinguono in occulte 
ed in manifeste; queste a seconda della loro 
entità si suddividono poi in fulminanti od acu¬ 
tissime, in acute profuse ed in leggere. Le pri¬ 
me provenendo da erosione di grossi vasi, in 
occasione di ulcere penetranti, sono così co¬ 
piose e fulminee che rapidamente conducono a 
morte, e sfuggono ad ogni possibilità terapeu¬ 
tica; le acute profuse anemizzano l'infermo e 


talora gravemente, ma per solito spontanea¬ 
mente si arrestano; le leggere croniche, che si 
riconnettono con le occulte, anemizzano pro¬ 
gressivamente, ma non presentano pericolo im¬ 
mediato e lasciano larga disponibilità di tem¬ 
po con la possibilità quindi di quegli interventi 
che nei singoli casi meglio si convengono per 
portare alla guarigione della malattia cau¬ 
sale. 

La frequenza con cui le ulcere gastriche e 
duodenali danno luogo ad emorragie è varia¬ 
mente indicata dai singoli autori: v. Leube 
vide emorragie nel 46% del casi, Miiller su 
120 casi verificati all'autopsia ritrovò 35 volte 
emorragia, Bramwell su 156 osservazioni per¬ 
sonali di ulcera gastrica notò ematemesi 132 
volte (84.61 %) e Fematemesi a ripetizione 86 
volte. Altrettanta discordanza vi ò nei dati 
riferenti-si alla mortalità per emorragia : il 
Bramwell indica Fl.28%; il Velch, Brinton, 
Rémond, Débove ritengono che dal 3 al 5®/ 0 
dei casi di ulcera muoiono per emorragia, il 
che concorda con i dati offerti dal Collin se¬ 
condo cui su 262 casi solo 9 morirono per emor¬ 
ragia con una percentuale del 4.5 %; invece 
il Leube ed il Joy indicano l’S % ed il Miiller 
ni di gastrorragie mortali in portatori di 

ulcera. 

La rarità quindi con cui nelle ulceri gastro- 
duodenali si ha esito letale per emorragia 
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menti e è alta la mortalità post-operatoria 
(63% Hartmann, 37% Tuffier e Jeanne), il 
fatto che le emorragie profuse, se non acutis¬ 
sime e fulminanti, con semplice terapia medi¬ 
ca possono in sul momento il più spesso do¬ 
minarsi, la precarietà dell’intervento su indi¬ 
vidui gravemente anemizzati, la non facilità di 
rintracciare la sorgente dell’emorragia, le dif¬ 
ficoltà che spesso si hanno per una buona emo¬ 
stasi, sono tutti fattori che hanno indotto la 
maggior parte dei chirurgi (Mohynihan, Mayo, 
Mitehel, Kutner, Lejars, ecc.) a ritenere, come 
già un medico, il Leube, opinava, cosa più op¬ 
portuna e prudente astenersi dall’intervento 
chirurgico in occasione di emorragie acute pro¬ 
fuse; pur non dovendo essere questo un dogma 
assoluto, poiché quando ad onta delle cure me¬ 
diche alla prima grande ematemesi o melena 
ne-seguono a breve distanza una seconda ed 
una terza e la vita del paziente corre alea im¬ 
mediata, sorge l’indicazione all’intervento. A 
tal proposito il Bergmann dice che non biso¬ 
gna dimenticare che il 5%'di tutti i malati 
di ulcera muoiono di emorragia ed il chirurgo 
non può «rimanere inerte a guardare come 
un uomo perda sangue ». 

L a emostasi locale diretta, la legatura in 
massa con circumsutura dell’ulcera, l’allaccia¬ 
tura a distanza sui grossi tronchi afferenti, la 
resezione dell'ulcera, la cauterizzazione o lo 
zaffamento dell'ulcera messa allo scoperto me¬ 
diante gastrotomia, la gastro-enterostomia e 
la digiunostomia (Heidenhain) furono i diversi 
procedimenti di ' emostasi diretta o di cura 
indiretta consigliati od attuati. 


* 

* * 


Il caso clinico che qui riferisco rientrava 
nelle condizioni volute per l’intervento, emor¬ 
ragie gravi ripetentisi, inefficacia manifesta 
delle cure mediche attuate: 

Fulgenzi Carlo (entrato il 30 settembre 1921, 
uscito il lo novembre 1921, Sala Cappello, letto 
n. ^8) di anni 50, falegname. Viene portato in 
ospedale verso le ore 16; racconta che già in 
precedenza e da circa 3 o 4 anni ha sofferto 
a varie riprese e per periodi che duravano in 
media due o tre mesi, di dolori allo stomaco, 
che comparivano vivissimi dopo il pasto; ha 
seguito cure mediche da cui trasse sempre 
giovamento. Negli intervalli pur dovendo esclu¬ 
dere i cibi pesanti godeva buona salute. Da 
circa 5 mesi non avvertiva poi alcun disturbo. 
Bevitore modico, fumatore, ammogliato con 
prole, nega lues. 

L attuale malattia ha storia brevissima, in 
quanto il gioì no innanzi nel completo benes¬ 
sere è stato preso da offuscamento della vista, 
da ronzio agli orecchi, da vertigini e sarebbe 
caduto se non fosse stato soccorso dai fami- 


tenipo dopo aveva una scarica ab- 
bondante di sangue nero, piceo; a questa pri- 

*? a P e . altre due sempre copiose; il 

medico che 1 ha visitato, ha prescritto riposo, 
astensione assoluta dal cibo e dalle bevande, 
vescica di ghiaccio all'epigastrio, iniezioni di 
ergotina, ma la debolezza ed il pallore sono 
andati aumentando. 

E. 0. Tutti i segni dell’anemia grave.- pal- 

r??’o. Stat n a Ìì sios °' polso Piccolo, frequente 
(13o al m ), atti respiratori 22. 

Addome molle trattabile, solo all’epigastrio 

ggera contrattura delle pareti; la pressione 
localizzata vi risveglia lieve dolore. Rivisto 
dopo due ore i sintomi permangono; il senso 
di astenia profonda è aumentato, ha tendenza 
ai deliquio, ha avuto un’altra scarica che pre¬ 
senta tutti i caratteri della melena. 

Ritenendo che il rinnovarsi di una emorra¬ 
gia anche non grave possa portare all’esito 

o im de ? ld ?i] intervent0 - Purìt ura lombare 
tia la 10 e la 11 vertebra dorsale, in decubito 

laterale, con introduzione di otto cgr. di novo¬ 
caina, ottenendo buona anestesia. Laparoto¬ 
mia sopra-ombelicale. Non esistono aderenze 
ed e facile esplorare con la vista e con il tatto 
il duodeno, la regione pilorica e la faccia an¬ 
teriore dello stomaco. Si segue poi la piccola 
curvatura e qui si rinviene in vicinanza della 
porzione cardiale una zona d’aspetto cicatri¬ 
ziale e di maggior consistenza al tatto; for¬ 
mando tra 1 indice e il pollice una plica della 
parete gastrica -ed esplorando metodicamente 
si ha a un dato momento la sensazione che il 
dito indice si immetta in un difetto della pa- 
iete gastrica malata di forma regolarmente 
scodellare e grande tanto da accogliere agevol¬ 
mente il polpastrello del dito che palpa attra¬ 
verso la parete gastrica sana. 

Non si rinvengono sul duodeno e sullo sto¬ 
maco altre lesioni; si ritiene quindi di aver 
localizzato la sorgente emorragica e la precisa 
delimitazione della lesione suggerisce subito 
la possibilità di utilizzare il processo preconiz¬ 
zato dal Bai tour per la cura delle ulcere ga¬ 
stro-duodenali come quello che meglio in tal 
caso si addiceva, considerando ancora la poca 
entità del trauma, fattore da non trascurarsi 
in infermo tanto grave. 

Con il termo-cauterio viene causticata e di¬ 
strutta tutta la zona crateriforme sede dell’ul¬ 
cerazione. talché infine risulta una perdita di 
sostanza grande all'incirca come una moneta 
da 10 cent., vecchio conio; un.a prima sutura 
chiude la breccia con punti a tutto spessore, 
segue un piano muscolo-sieroso. Per maggior 
sicurezza poi si allacciano la pilorica destra 
e la coronaria stomacica, rispettivamente a 
monte ed a va-lle dell’ulcera. Ipodermoclisi con 
adrenalina e stricnina e iniezioni di olio can¬ 
forato. 

Nei giorni successivi le condizioni generali 
andarono pi ogressivamente migliorando, il pol¬ 
so pur restando sempre frequente, al disopra 
dei cento, divenne più valido e regolare; insino 
al giorno 10 ottobre si ebbe uno stato febbrile 
con esacerbazioni serotine che raggiunsero an¬ 
che i 38°.5, che se nelle prime 48 ore poteva 
interpretarsi come reazione rachi-anestesica, 
si ritenne poi con tutta verosomiglianza, le¬ 
gato alla profonda anemia stabilitasi nell’in¬ 
fermo, non essendovi da parte dell’addome e 
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(lolla l&nta laparotomie a nulla che potesse av¬ 
valorare l’ipotesi di una febbre suppurativa. 
Guarigione per prima. L’infermo veniva di¬ 
messo guarito il giorno 15 novembre. Notizie 
ulteriori assunte confermarono le buone condi¬ 
zioni di salute; mai nessun disturbo gastrico 
ebbe a ripresentarsi e l’infermo si riteneva 
guarito della sua ulcera. 

Nel caso clinico riferito fu dunque possibile' 
localizzare con relativa facilità la sorgente di 
emorragia e la cauterizzazione alla Balfour 
risultò l’intervento terapeutico più adeguato 
come quello che permise di arrestare l’emor¬ 
ragia e di curare nello stesso tempo radical¬ 
mente e col minimo trauma operatorio l’ulcera 
gastrica che ne era la causa. 

E noto come il Balfour, avendo constatato 
che in un certo numero (1) di soggetti operati 
di gastro-enterostomia e piloro-plastica per ul¬ 
cera gastro-duodenale, anche dopo la scom¬ 
parsa di ogni disturbo a questa affezione rife- 
rentisi, possono presentarsi emorragie gravi, 
talora anche mortali, fu portato a considerare 
insufficienti i sopraindicati trattamenti opera¬ 
tori ed ad indicare la cauterizzazione come il 
procedimento migliore e più sicuro che mette 
al riparo da quella eventualità; il caso da me 
riferito può essere conferma indiretta della 
esattezza di tale concetto, e conferisce nello 
stesso tempo al metodo valore di procediment ) 
ideale nella cura di emorragie in atto. 

Ma possiamo noi da questo caso generaliz¬ 
zare ed affermare che esso valga a far modifi¬ 
care le norme che regolano la nostra condotta 
in occasione di emorragie da ulcere gastro- 
duodenali e che comandano la attesa fidente 
nell’arresto spontaneo della emorragia? Non 
è certo questa la nostra pretesa, in quanto la 
relativa facilità con cui la sorgente di emorra¬ 
gia fu localizzata la sede favorevole delTulce- 
ra e ]a sua netta delimitazione nonché l’assen. 
za di aderenze furono fattori che non sempre 
si ritrovano e -rappresentarono coefficienti del 
tutto favorevoli. Tuttavia noi ci sentiamo in¬ 
vitati alla revisione di una legge troppo se¬ 
vera, che qualora rigidamente adottata pone 
questi infermi al di là dei limiti della opera¬ 
bilità. A mio modo di vedere anche in queste 


(1) Da dati desunti da resoconti della Clinica 
Mayo si rileva che su 2875 malati operati di 
gastro-enterostomia per ulcera duodenale, eb¬ 
bero, emorragia consecutiva, il 12.7 % di quelli 
che ne avevano avuto in precedenza, con due 
casi mortali, ed il 2.8 o/. di quelli che non 
Avevano mai avuto emorragia prima- della 
operazione. Per 865 casi di ulcera, gastrica que¬ 
ste cifre divengono rispettivamente l'8 <=>/ ed il 
0.3 %. 


contingenze il nostro senso critico deve inter¬ 
venire e vagliare la necessità e la possibilità 
di un intervento; dal caso riferito restano 

quindi del tutto motivate le seguenti proposi¬ 
zioni : 

1j che se l’anamnesi (elemento fondamen¬ 
tale già per la diagnosi generica di ulcera) ed 
eventuali precedenti reperii radiologici permet¬ 
tono di ritenere che l’ulcera si trovi in una 
zona relativamente accessibile (superfìcie an¬ 
teriore del duodeno e dello stomaco, piccola 
curvatura) è sempre indicato l’intervento in 
caso di emorragia acuta profusa, specie se ri- 
petentesi, senza far correre al malato un’alea 
che per quanto relativa non è per questo in 
un certo numero di casi meno reale. 

2) che 1 operazione di Balfour rappresenta 
in queste contingenze l’intervento di elezione 
e per il minimo trauma operatorio e per la 
perfetta rispondenza alle esigenze terapeutiche 
immediate e causali; 

3) che anche ulcere della faccia posteriore 
dello stomaco, purché non penetranti 0 com¬ 
plicate da aderenze tenaci e diffuse, possono 
beneficiare dello stesso trattamento, qualora 
opportunamente esposte, dopo apertura della 
retrocavità degli epiploon attraverso il piccolo 
omento od il legamento gastro-colico. 

D che questi infermi sopportano con mag¬ 
gior facilità di quello che si riterrebbe a 
priori interventi di simile genere, purché lo 
stato anemico permanga entro i confini della 
redimibilità immediata e consecutiva; ed a 
tal riguardo oltre che del polso bisogna tener 
conto a mio giudizio della frequenza respira¬ 
toria, esponente dello -stato e della resistenza 
dei centri bulbari, nonché del deficit di irrora¬ 
zione sanguigna. Nel mio malato, ad esempio, 
dopo due ore dalla operazione e dopo fleboclisi 
la frequenza respiratoria non superava i 26 
atti respiratori al minuto ed io potevo avan 
zare sin da quel momento una prognosi re¬ 
lativamente fausta. 
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Istituto di Clinica Chirurgica 
della R. Università di Siena 
diretto dal prof. G. Bolognesi. 

Tré nuovi casi di impalamento del retto 

per il dott. R. Redi, assistente. 

La Clinica Chirurgica di Siena, sempre ric¬ 
chissima di materiale, è stata particolarmente 
ricca di casi di impalamento accidentale del 
retto: prima il Pozzo nel 1912, poi il Regoli 
nel 1921, hanno descritto casi individuandone 
esattamente l'entità traumatica. Così oggi noi 
possiamo considerare le ferite da impalamento 
come un genere tipico di ferita che « è pro¬ 
dotta da corpi terminanti in forma cilindri¬ 
ca o conica, spesse volte aguzzi, i quali, pe¬ 
netrando dall’orifìcio anale nel retto, lo ledo¬ 
no sia in parte che in totalità, interessando 
talvolta la vescica o altri organi vicini, op¬ 
pure penetrando dallo spazio perianale e con¬ 
tinuando nella direzione dell'asse rettale, ven- 

I 

gono in seguito a ledere il retto stesso». 

Data la rarità di queste lesioni, credo op¬ 
portuno aggiungere tre nuovi casi ai pochis¬ 
simi (secondo il Regoli 12) che sono descritti 
nella letteratura : a quindici dunque somme¬ 
rebbero i casi di impalamento descritti. La 
Clinica Chirurgica di Siena ne avrebbe avuti 
ben 9 di cui 5 descritti dal Pozzo, 1 dal Re¬ 
goli. 

La ragione di questa abbondanza di casi va 
ricercata, come dice giustamente il Pozzo nel 
fatto che la provincia di Siena, molto estesa, 
è di natura essenzialmente agricola, e, sopra¬ 
tutto perchè i coloni sono soliti usare dei pali 
aguzzi di legno per fissare i carichi molto in- 
gobranti, come il fieno, la paglia, ecc. 

T tre casi riguardano : 

1) V. IL, di anni 33, da Rapolano, colono. 
N. N. nel gentilizio. Il 17 luglio 1923 mentre 
guidava un carro carico di paglia, per una 
scossa del carro stesso sobbalzò violentemen¬ 
te andando, a sedere con forza sopra un palo 
aguzzo che spuntava tra la paglia del carico. 

Incominciò subito una notevole emorragia, 
talché il ferito venne prontamente trasportato 
in questa Clinica Chirurgica. 

All’esame obbiettivo, divaricando i glutei, si 
nota subito un copioso scolo sanguigno pro¬ 
veniente dall'orificio anale: esaminando l'ul¬ 
tima porzione del tubo rettale, con le precau¬ 
zioni del caso, si scorge assai bene a circa 4 
cm. dall orifìcio anale, una ferita lacero-con¬ 
tusa interessante tutte le tonache del retto ed 
il tessuto perirettale, nella parte antero-latera- 
le sinistra del retto stesso. Previa accurata 
“toilette» della ferita, si procede ad una cau¬ 
ta specillatone e non si ha la sensazione di 
penetrare in cavità, nè resulta essere stato 


leso il peritoneo; una siringazione praticata 
con una <c Nélaton » dà esito ad orina limpi¬ 
da normale che anche all’esame chimico re¬ 
sulta non contenere sangue, così da poter 
escludere qualsiasi lesione della vescica. Il ma- 
lafo è assai sollevato, temp. 37.7, polso pieno 
8u la ferita viene zaffata, continuando una 
notevole emorragia, si mette ghiaccio sull’ad¬ 
dome per ogni precauzione e si somministra¬ 
no oppiacei per ottenere la stipsi artificiale. I 
giorni seguenti il p. non ha avuto nessun ri- 
sentimento peritoneale, è notevolmente miglio¬ 
rato sia di condizioni generali che di condi¬ 
zioni locali. Il 30 luglio 1923, il n. esce guarito. 

2* S. L., di anni 17, colono, da Castelnuovo 
Berardenga. N. N. nel gentilizio. La sera del 

o luglio 1923, mentre scaricava da un carro 
dei covoni di grano, scivolò e cadde a sedere 
su di un palo aguzzo che sporgeva dal carico 
stesso: chiamato un sanitario fu da questo 
consigliato ad entrare in questa Clinica Chi¬ 
rurgica. 

All'esame obbiettivo, si nota subito una fe¬ 
rita lacero-contusa nel tessuto cutaneo peri¬ 
anale di sinistra; il retto sembra integro: rac¬ 
cogliendo con una pinza i coaguli situati en¬ 
tro tale ferita, ci si accorge subito che sono 
commisti a materie fecali il che dimostra che 
il retto è stato leso. Infatti esaminando il ret¬ 
to si può notare una piccola ferita lacera nella 
sua faccia laterale sinistra, alla distanza ap¬ 
prossimativa di circa 3 cm. dall’orificio anale. 
Ciò viene anche confermato dal fatto che, la¬ 
vando la ferita con soluzione ipertonica di 
Wrigt, con un irrigatore, il liquido oltreché 
riuscire dalla ferita stessa riesce anche dal¬ 
l’orificio anale. In questo caso il palo non è 
entrato nell’orifìcio anale, ma si è conficcato 
fra ischio e orifìcio anale, ledendo progressi¬ 
vamente la cute, il sottocutaneo e sfibrando 
in parte i mm. sfintere esterno ed elevatore 
dell’ano: il paziente è sollevato, temp. 38.1. 
polso 90. Dono pochi giorni la fìstola si chiu¬ 
de ed il paziente esce dalla Clinica guarito. 

3) A. A., di anni 25, da Castelnuovo Berar¬ 
denga, colono. N. N. nel gentilizio. TI giorno 
7 agosto 1923. mentre il paziente faceva par¬ 
tire- il carro da lui guidato, per una scossa 
cadeva a sedere su di un palo aguzzo situato 
lateralmente al carro; la famiglia lo traspor¬ 
tava d’urgenza in questa Clinica. 

Divaricando i glutei si nota una ferita la¬ 
cero-contusa situata nella regione perineale 
anteriore alla distanza di circa 3 cm. dall’o¬ 
rifìcio anale; detta ferita, mentre nella parte 
più distale dall’orifìcio anale interessa sola¬ 
mente il connettivo sottocutaneo, nella parte 
più prossimale interessa leggermente lo sfin¬ 
tere esterno : ad un esame accurato, si riscon¬ 
tra la assoluta integrità del retto; la ferita 
perciò non interessa che leggermente lo sfin¬ 
tere esterno ed il connettivo sottocutaneo del 
perineo; accurata pulizia della ferita, medica¬ 
tura a piatto. Il paziente parte guarito il 15 
agosto 1923. I 

Questi tre nuovi casi, mentre non vanno ad 
accrescere i pochi casi di impalamento del j 
retto in cui fu leso peritoneo e vescica, e pre- A 
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eoamente quelli di Esmarcli, Delorme, Gentil, 
Lenormant, nonché quello citato dal Regoli, in 
cui la vescica era lesa senza peraltro essere 
leso il peritoneo, tuttavia sono assai interes¬ 
santi perchè mostrano i diversi meccanismi 
per i quali il retto può essere leso. 

Infatti nel caso 3° si trattava di una sem¬ 
plice ferita lacero-contusa del perineo, che pe¬ 
rò data la sede e l’ampiezza, aveva interes¬ 
sato le fibre dello sfintere esterno. 

Nel caso 2° l’impalamento secondario era 
anche più evidente; infatti il palo aguzzo in¬ 
vece di entrare nel retto, aveva prodotto late¬ 
ralmente all'orifìcio anale una ferita lacero¬ 
contusa e, continuando in direzione obliqua 
era arrivato a ledere il retto a circa 3 cm. 
dall'orifìcio anale, perforando il retto comple¬ 
tamente e determinando una vera e propria 
fìstola anale; fistola che non fu spaccata col 
termocauterio in primo luogo perchè la ferita 
si manteneva asettica ed in secondo luogo per¬ 
chè non ne risultasse una insufficienza sfìn- 
terica. 

Nel caso 1° la lesione era interna perchè il 
palo aguzzo, penetrato violentemente nel retto, 
seguendo una direzione obliqua, dall’indietro 
in avanti e dal basso all'alto, aveva leso il 
retto e lo spazio prerettale e quivi si era fer¬ 
mato. Questo fu il caso più grave, ed è per 
il suo meccanismo di produzione, molto, simile 
a quello citato dal Regoli, senonchè in quello 
vi fu lesione della vescica con consecutiva fi¬ 
stola vescico-rettale, mentre nel nostro caso 
non vi fu nessuna lesione vescicale. 
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Ospedale Consorziale di S. Anna in Ronciglione 
Direttore e chirurgo, primario 
prof. R. Armando Sala. 

Occlusione intestinale per una rar i anomalia 
congenita del colon trasverso - Raro inci¬ 
dente da ascaridi durante la narcosi 

per il dott. Giuseppe Gentiltjcci, aiuto. 

Storia clinica. — P. G. di Raffaele, di an¬ 
ni 16, da Sidri, di professione contadino. En¬ 
tra il 7 settembre 1923. 

Nulla nella anamnesi famigliare. Dalla 
anamnesi personale remota risulta che il pa¬ 
ziente stette sempre bene fino all'età di otto 
anni, quando incominciò a soffrire, a detta 
della madre, di stitichezza e di violente co¬ 
liche addominali. Dette coliche si ripeterono 
periodicamente, ed erano accompagnate da 
notevole tumefazione addominale, da erutta¬ 
zioni e da chiusura dell’alvo; duravano una 
mezza giornata, e cedevano a qualche clistere 
evacuativo o qualche purgante oleoso, con 
scariche di feci prima dure poi diarroiche e 
fetide. 

Cinque giorni prima di entrare all’ospedale 
è caduto da una staccionata ed ha battuto la 
spalla destra contro un palo. In seguito al 
trauma la spalla si è tumefatta, ed i movi¬ 
menti sono dolorosi e limitati. Contempora¬ 
neamente il paziente ha cominciato ad avver¬ 
tire i dolori addominali. 

Detti dolori, dalla famiglia del paziente at¬ 
tribuiti al trauma, sono andati accentuandosi 
fino a dargli la sera precedente all’ingresso 
all’ospedale una forte colica, con chiusura 
completa dell’alvo, a feci ed a gas. Preso un 
purgante oleoso questo è rimasto senza ef¬ 
fetto. Attualmente i dolori sono un poco cal¬ 
mati ma l’alvo è sempre chiuso e da' qualche 
ora esiste vomito. Per quanto sopra viene a 
farsi osservare. 

E. O. — Temperatura 37,2. Polso 99. Costi¬ 
tuzione normale. È alnuanto denutrito. Cute 
e mucose pallide, occhiaie infossate, lingua im¬ 
paniata. 11 moncone della spalla destra sem¬ 
bra abbassato e lievemente portato in avanti. 

La regione scapolare corrispondente è oc¬ 
cupata da una bozza emisferica grande quan¬ 
to una grossa arancia con cute appena ar¬ 
rossata, molle e fluttuante. Movimenti del 
braccio limitati dal dolore che risvegliano. 
Nulla all'apparato respiratorio e cardio-vasco¬ 
lare. Addome meteorico. Cicatrice ombelicale 
prominente. Non marezzamento venoso. Non 
ottusità declive. Si designano all’ispezione le 
anse intestinali con evidenti movimenti anti¬ 
peristaltici. La maggiore dilatazione delle an¬ 
se si ha nella fossa cecale dove il suono è 
nettamente timpanico. Milza e fegato sembra¬ 
no nei limiti. Reazione di Sgambati netta¬ 
mente positiva. 

L'esame radioscopico rivela integrità dello 
scheletro e dilatazione del tenue, del ceco e 
del colon ascendente. Si fa diagnosi di oc¬ 
clusione intestinale al livello del colon c si 
interviene di urgenza. 

Operazione (prof. Sala) il 7 settembre 1923. 
Etero-narcosi regolare, previa lavanda gastri¬ 
ca. Laparotomia sottombelicale mediana che 
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si prolunga poi per necessità in alto. Si trova 
ij ceco e tutte le anse dell'ileo enormemente 
distese con essudato liquido torbido nel cavo 
peritoneale; non si vede Tomento. Risalendo 
con la mano, il colon ascendente si sente che 
questo è strozzato in un occhiello della radice 
del mesenterio dell’ileo, sotto il quale passa 
il colon trasverso, proprio al livello della li¬ 
nea mediana. Sicché si trova che la metà 
sinistra del colon è completamente vuota. Si 
recide una briglia mesenterica che sembra es¬ 
sere la vera causa dell’inginocchiamento del 
colon trasverso. Attraverso l’orifìcio dell’a¬ 
nello si porta a destra una parte o meglio 
1 angolo splenico del colon, che coperto da 
una membrana pericolica è inginocchiato a 
canna di fucile. Recisa questa si vede che 
comincia a passare aria e contenuto nel co¬ 
lon sinistro, ma per maggiore sicurezza si 
esegue una ileo-colon anastomosi latero-late- 
rale tra l’ultima ansa dell’ileo ed il colon 
discendente, isoperistaltica, a due piani in 
filo fine di refe. 

In questo momento il paziente diventa cia¬ 
notico ed ha conati di vomito e presenta se¬ 
gni di occlusione delle vie aeree. Si chiude il 
piano peritoneale ma il bambino è apnoico 
con paralisi respiratoria. Aperta la bocca si 
vede che un groviglio di ascaridi ha recluso 
trachea e faringe ed alcuni fuoriescono dal 
naso. Si ai-rovescia la testa, si estraggono, gli 
ascaridi, respirazione artificiale ed inalazione 
di ossigeno. Il malato riprende, ma le sue 
condizioni persistono talmente gravi che si 
chiude la breccia operatoria ravvicinandone i 
margini con cinque punti sul rullo a tutto 
spessore. Iniezione di adrenalina ed ipoder¬ 
moclisi. 

L’ano si apre dopo ventiquattro ore. Per 
siste dolenzia all’addome. 

10 settembre 1923. Migliorate le condizioni 
dell’infermo, previa anestesia locale, si incide 
la bozza soprascapolare, con fuoriuscita di 
abbondante liquido purulento tenue. Dre¬ 
naggio. 

13 settembre 1923. Etero-narcosi regolare. Si 
esegue la ricostruzione dei piani sulla ferita 
operatoria addominale, poiché come si è detto 
precedentemente, per le condizioni dell’infer¬ 
mo, si era chiuso solo il peritoneo e serrata 
la parte co.n i punti sul rullo. 

Decorso post-operatorio febbrile. 

17 settembre 1923. Essendosi formato un pic¬ 
colo ematoma sottocutaneo nella breccia la 
parotomica, si tolgono alcuni punti e la ferita 
va lentamente a guarigione per seconda in¬ 
tenzione. 

7 novembre 1923. L'ammalato non ha avuto 
più disturbi di canalizzazione intestinale. Con¬ 
dizioni generali ottime. È ingrassato e ben 
sanguifìcato. Le ferite operatorie sono comple¬ 
tamente chiuse. 

* 

* * 

Credo che non valga la pena stare qui a 
riferire quanto è scritto nei comuni Trattati 
e Riviste Mediche su molteplici e svariati a- 
genti patogenetici dell’occlusione intestinale. 
Nel caso nostro è evidente l’agente dell’oc- 


clusione nella presenza di una membrana pe¬ 
ricolica che pro.duceva l’inginocchiamento del 
colon nel suo angolo splenico. Ma una im¬ 
portanza non minore va attribuita alla par¬ 
ticolare e rara disposizione anatomica per la 
quale il colon passava sotto la radice del me¬ 
senterio come attraverso un occhiello. Per 
quanto abbia cercato nella letteratura non 
mi è riuscito di trovare traccia di una tale 
disposizione anatomica. 

Essa indubbiamente va riferita ad un'ano¬ 
malia di sviluppo dell’intestino e più preci¬ 
samente ad una deviazione nel senso della 
torsione dello intestino primitivo. Sappiamo 
infatti dall’Embriologia che, in un primo tem¬ 
po dello sviluppo, il tubo endodermico da cui 
poi si sviluppa l’intestino occupa nell’embrio¬ 
ne una posizione mediana e verticale. Esso 
ha la forma di un’ansa, con la concavità ri¬ 
volta indietro alla colonna vertebrale e l'apice 
dell’ansa corrispondente all’inserzione del ca¬ 
nale vitellino. Delle due branche dell’ansa, 
parallele fra loro, la branca superiore è de¬ 
stinata a formare 1 intestino tenue, e la bran¬ 
ca inferiore l’intestino grosso. Nell’ulteriore 
sviluppo embriologico « l’ansa così costituita 
si torce su sé stessa, in modo che la branca 
inferiore diventa superiore incrociando dal da¬ 
vanti l’altra a cui fino a questo momento era 
parallela. Il grosso intestino si dispone così 
in avanti dell’intestino tenue... A partire da 
questo momento, comincia a disegnarsi la di¬ 
sposizione propria dell’adulto ed il grosso in¬ 
testino forma una specie di curva in cui sono 
compresse le anse dell’intestino tenue »> (Te- 
stut). Contemporaneamente la lamina meso- 
dermica che costituirà il mesentere segue la 
torsione dell’intestino, in modo che la radice 
del mesenterio viene a trovarsi indietro del 
colon, fra il tenue e la colonna vertebrale. 
Nel caso nostro vi è stata nello, sviluppo em¬ 
briologico una deviazione dell'ansa dell’inte¬ 
stino primitivo, per cui la branca inferiore 
dell’ansa (intestino tenue), diventa superiore 
incrociando l’altra dal di dietro. Il grosso 
intestino è venuto così a trovarsi indietro del 
tenue ed al disotto della radice del mesente¬ 
rio che unisce il tenue alla colonna verte¬ 
brale. Ed è stata appunto questa anomala di¬ 
sposizione anatomica che ha favorito dappri¬ 
ma le coliche periodiche cui il paziente andava 
soggetto ed infine ha contribuito a determi¬ 
nare l’occlusione. 

Circa il trattamento terapeutico, riconosciu¬ 
ta la causa dell’occlusione nella presenza del¬ 
la membrana pericolica e della briglia me- 
senteriale e npll’anomalo passaggio del colon 
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sotto la radice del mesenterio., non si poteva 
ammettere che la recisione delle briglie fosse 
sufficiente al completo e duraturo ristabili¬ 
mento della canalizzazione dell’intestino, per 
quanto una volta questa recisione praticata si 
potesse osservare de visu il passaggio di aria e 
di contenuto intestinale nel colon sinistro 1 . Due 
metodi erano da seguire: primo recidere il co¬ 
lon trasverso in corrispondenza dell’occhiello 
fatto dalla radice del mesenterio, per rista¬ 
bilirlo poi nella sua continuità al davanti del 
mesenterio e del pacchetto del tenue, in modo 
da ridargli la sua normale posizione; secondo 
procedere ad una anastomosi fra l’ileo ed il 
colon discendente. Si preferì questa seconda 
via perchè il colon era quasi sprovvisto di 
mesocolo.n. cosicché molto difficilmente si sa¬ 
rebbe riusciti ad allontanarlo dalla parete po¬ 
steriore della cavità addominale. E che l’in¬ 
tervento terapeutico abbia avuto la sua effi¬ 
cacia lo dimostra il fatto che non solo l’in¬ 
testino si è subito ricanalizzato, ma a due 
mesi di distanza il soggetto sta benissimo e 
non ha più disturbi di canalizzazione. 

* 

* * 

L’incidente da ascaridi durante la narcosi, 
per quanto diventasse ad un certo punto di 
una tragicità impressionante e fosse superato 
solo per virtuosità e sangue freddo dell'ope¬ 
ratore, costituisce più che altro un elemento 
di curiosità. La migrazione degli ascaridi nel¬ 
le vie respiratorie oltre che nelle altre vie è 
ormai ben conosciuta perchè vi si debba in¬ 
sistere. Per quanto all’intervento chirurgico ab¬ 
bia preceduto la lavanda gastrica, noi credia¬ 
mo che la migrazione degli ascaridi nelle prime 
vie digerenti e nelle prime vie aeree, sia stata 

provocata oltre che dalle manovre operatorie 
« 

nell’addome e dai movimenti antiperistaltici 
dell’intestino, anche dall’azione dell’etere. Gli 
ascaridi esaltati dall’azione di questo hanno 
cercato scampo nella fuga, ma non potendo 
uscire per le basse vie digerenti si portarono 
verso la bocca e quindi nelle prime vie aeree 
producendo l’asfissia. 

Da questo incidente si può trarre una de¬ 
duzione pratica di ardine terapeutico. Poiché 
nelle campagne l’elmintiasi è estremamente 
frequente, tanto che nel nostro ospedale si 
può dire che non osserviamo malati che non 
presentino elminti, e visto che gli elminti pos¬ 
sono esporre a seri pericoli durante la nar¬ 
cosi, noi reputiamo una buona misura pro¬ 
filattica negli interventi di elezione se non di 
urgenza, di procedere subito ad una cura an¬ 
tielmintica. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Piacenza 
Sezione Medicina Donne 

diretta dal primario dott. Carlo Zanetti. 

Iniezione intracardiaca di adrenalina in un 
caso di shock da pneumotorace artificiale 

pei* il dott. Alfonso Cervini, assistente. 

L’applicazione dello pneumotorace artificiale 
è abbastanza facile e, specialmente i riforni 
menti, sono alla portata di ogni medico pra¬ 
tico, come lo dimostra la larga diffusione di 
tale metodo di cura in vista dei buoni risultati 
che esso dà, a. preferenza di altri, quando può 
essere applicato. 

È bene tuttavia tener sempre presente che 
nelle prime introduzioni possono accadere, per 
quanto di raro, incidenti, sempre spiacevoli, 
e che talora possono essere anche rapidamente 
mortali. Tali fatti (deliqui, embolie, eclampsia 
pleurica, shock) avvengono talora perchè non 
si segue una tecnica rigorosa e prudente e a 
tale proposito notiamo tutte le variazioni per 
essa proposte : abolizione della spremitura nel¬ 
l’occlusione dell’ago — aspirazione invece del¬ 
la spremitura — ago di sicurezza con man¬ 
drino — iniezioni di sostanze anestetiche pri¬ 
ma deirintroduzione deH’ago. 

Ciascuno di tali procedimenti ha il suo lato 
buono, ma nessuno si è finora imposto perchè 
ogni tisiologo segue il metodo che per la pro¬ 
pria esperienza gli riesce più facile, giudican¬ 
dolo il migliore. 

Talora invece possono succedere di tali inci¬ 
denti per una esagerata reazione del malato, 
come quando si ha l’eclampsia pleurica e lo 
shock, malgrado ogni prudenza e perizia del¬ 
l’operatore. 

Ed è uno di tali casi che espongo ora breve¬ 
mente per accennare al metodo di cura appli¬ 
cato e a cui si deve certamente la vita dell’in- 
fermai. 

F. Emma, di anni 22, in condizioni generali 
discrete con lesione unilaterale sinistra, limi- 
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tata all apice e con tendenza alle emottisi. Do¬ 
po una. ventina di giorni di cura- ricostituen¬ 
te generale, si decide di sottoporre la malata 
che dà il suo consenso, alla cura Forlanini. Si 
procede come di consueto ad iniezione di sto- 
vama per togliere la sensibilità alla pleura, 
e ai vari strati sottocutanei e quindi per evi¬ 
tare gli inconvenienti dovuti a riflessi pleu¬ 
rici. * 

Tale iniezione preventiva dà ottimi risultati 

e il d-ott. Zanetti che da circa 20 anni la pra¬ 
tica nell’Ospedale Civile di Piacenza non ebbe 
mai a lamentarsi di alcun inconveniente. La 
paziente tollera benissimo ('iniezione di stovai- 
na e quindi si passa all’introduzione dell'ago in 
comunicazione col manometro dell’apparecchio 
Forlanini. Quando l ago è nel cavo pleurico 
siccome il manometro rimane immobile, si fan¬ 
no- con esso alcuni lievi movimenti di laterali 
ta per accertarsi che la punta sia libera: si¬ 
curi di ciò e quindi sicuri di non essere pene¬ 
trati in vasi sanguigni si fa leggera spremi¬ 
tura. In questo momento la malata si lagna di 
sentirsi male. 

Si toglie subito l’ago; m,a la donna dopo al¬ 
cuni superficiali e frequentissimi movimenti 
respiratori si abbandona sul letto, pallidissi¬ 
ma. Il respiro si affievolisce fino a sospendersi 
completamente : il polso e i toni cardiaci non 
sono più percepibili: le pupille si dilatano 
enormemente: il riflesso corneale scompare: ha 
perdita delle feci e deU’orina: poca schiuma 
compare alla bocca della paziente che compie 
ancora qualche movimento convulsivo colle 
braccia e colle gambe, quindi rimane inerte. 
La paziente appare morta. Si ricorre imme¬ 
diatamente e fin dai primi fenomeni che si 
susseguono in tempo brevissimo a respirazione 
artificiale, inalazione di ossigeno, iniezioni sot¬ 
tocutanee di etere, canfora, caffeina in dosi 
abbondantissime, ma senza alcun risultato. Si 
pratica allora senz’altro una. iniezione intra- 
cardiaca di un cmc. di soluzione di adrenalina 
al 0/00 introducendo l’ago nel 5° spazio inter¬ 
costale sinistro, in direzione della punta. Dopo 
alcuni istanti un lieve colorito compare sul 
volto della malata e si odono i toni cardiaci. 
Si procede nuovamente a respirazione artifi¬ 
ciale e inalazione d’ossigeno e dopo breve tem¬ 
po profonde inspirazioni sollevano il petto del¬ 
la donna, e ad esse fa seguito il polso alla ra¬ 
diale e un progressivo miglioramento, tanfo 
che dopo una mezz’ora si può dire che la ma¬ 
lata è benché molto abbattuta, ritornata alle 
sue normali condizioni. Si insiste cogli ecci¬ 
tanti e la paziente non accusa più alcun di¬ 
sturbo. 

Importa qui notare il valore dell’iniezione 
intracardiaca di adrenalina che ha certamente 
strappato una vita alla morte. Tale metodo, 
con intervento diretto sul muscolo cardiaco 
che 20 anni fa sarebbe stato considerato 
pazzesco venne con, notevoli successi speri¬ 
mentato in questi ultimi anni in casi di morte 
apparente per varie cause e specialmente in 
America in casi simili a quello soprariferito. 

Il primo ad applicarlo all’uomo pare sia stato 
il Van Der Velde che trattò 45 casi di malattie 


diverse in 12 anni: egli usò non solo adrenali¬ 
na ma anche strofantina. e principi attivi della 
digitale. 11 Bodon in The Lcincet riunisce una 
novantina di casi e ne eita uno personale di 
individuo colpito da un accesso di angina 
pectoris e che fu richiamato alla vita coll’inie¬ 
zione nel cuore di adrenalina. Holweg nella 
Munck. Med. Woch. cita un caso di shock 
pleurico accadutogli durante uno pneumoto¬ 
race e richiamato in vita con iniezione intra¬ 
cardiaca di olio canforato. In complesso si 
nota però che il miglior effetto si ha nelle 
morti improvvise in cui i vari organi conser¬ 
vano una certa facoltà di reazione: come sa¬ 
rebbero i casi di shock da operazioni sul pe¬ 
ritoneo e enfia pleura le fulminazioni elettri¬ 
che le morti da narcosi cloroformica — le 
asfissie da ossido di carbonio, l’asfissia dei 
neonati. Nelle malattie di lunga durata o infet¬ 
tive gli effetti sono invece nulli o poco dura¬ 
turi. 

Il meccanismo d azione è in parte di natura 
specifica e in parte di natura meccanica. L’a¬ 
drenalina agirebbe stimolando direttamente il 
cuore ed ed eccitando le fibre nervose e le 
placche terminali del simpatico sparse nell’e¬ 
picardio, miocardio ed endocardio. 

Ne seguirebbe un’energica contrazione di 
tutto il muscolo, dilatazione delle coronarie e 
conseguente migliore irrorazione delle pareti 
cardiache. Poi avviene una contrazione gene¬ 
rale del sistema vascolare periferico con eleva¬ 
zione della pressione. E che il meccanismo sia 
in gran parte specifico lo dimostra il fatto che 
i risultati ottenuti col semplice massaggio del 
cuore e coll’iniezione di altre sostanze cardio 
cinetiche (strofanto, digitale, olio canforato) 
non furono così sicuri e duraturi. 

Sembra quasi che l’adrenailina che ha già 
tanta potenza tonica se iniettata nei muscoli 
o nelle vene, centuplichi la sua energia quan¬ 
do viene posta direttamente a contatto del mu¬ 
scolo cardiaco. Certo occorre non perdere un 
minuto, perchè tanto più presto si agisce e 
tanto maggiori saranno le probabilità che il 
cuore reagisca non solo, ma che riescano a ri¬ 
stabilirsi l-e correlazioni di funzione fra i vari 
sistemi organici, momentaneamente sospese, 
cioè la vita. Infatti molto incerto è il risultato 
di iniezioni praticate dopo 10 minuti, nullo in 
quelle dopo 15 minuti dalla cessazione dei bat¬ 
titi : nel nostro caso venne fatta 3 minuti circa 
dopo. Per il punto dell’iniezione alcuni preferi¬ 
scono il ventricolo destro, altri il sinistro per¬ 
chè in tal modo la soluzione viene immessa di¬ 
rettamente nel grande circolo, altri opinano 
che i migliori risultati si abbiano iniettando 
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la soluzione nel miocardio. Per la quantità è 
bene non iniettarne più di un cmc. per evitare 
contrazioni tetaniche del cuore. 

Concludendo ci sembra doveroso il tentare, 
avendone la possibilità, nei casi di morte ap¬ 
parente per le cause suaccennate anche il de¬ 
scritto metodo di cura, che può talora riani¬ 
male una vita e in ogni caso non è mai dan¬ 
noso, trattandosi di intervento fatto su organi¬ 
smi giudicati morti. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

Diagnosi differenziale 

tra affezioni toraciche e addominali acute. 

(Z. Cupe. Brit. medi, journ., 19 aprile 1924). 

Nei primi stadi, che più interessano, in 
vista di un eventuale intervento operatorio, 
poco giovano gli esami batteriologici od ema¬ 
tologici, ma è di somma importanza un’accu¬ 
rata anamnesi ed un attento esame. Se hanno 
preceduto dolori colici, indigestione, diarrea o 
costipazione, è probabile si tratti di lesioni ad¬ 
dominali; depongono invece per le affezioni 
toraciche un raffreddore o un brivido. 

L’inizio col collasso depone più per una le¬ 
sione addominale che per una polmonite. Sal¬ 
vo poche eccezioni l’inizio è afebbrile per le 
affezioni acute addominali, febbrile per le to¬ 
raciche: però dopo qualche tempo (stadio del¬ 
la reazione) anche le lesioni addominali dòn¬ 
no febbre più o meno elevata. Fa eccezione la 
pielite acuta, che inizia con brivido e febbre. 

Il vomito depone più per lesioni addominali, 
ma talora vi ha pure nelle toraciche, specie 
nei fanciulli. 

Il vomito insistente e bilioso, il vomito ini¬ 
ziale, che poi cessa, e ricompare dopo qualche 
tempo, sono quasi certamente di origine addo¬ 
minale: il vomito fecoloide lo è sempre. 

Il dolore, nelle affezioni addominali acute, è 
continuo o a parossismi, mentre nella pleurite 
si esacerba col respiro. Però anche il dolore 
dell’ulcera duodenale perforata può esacerbar¬ 
si un po’ col respiro, e non di rado la colica 
biliare produce un’inibizione dei movimenti 
del diaframma. 


Se un dolore che inizia nella parte alta del¬ 
l’addome si diffonde alla fossa iliaca destra 
o all’ipogastrio, si può ritenere di origine ad¬ 
dominale. Il dolore di origine addominale è 
più facile ad irradiarsi posteriormente; nelle 
affezioni toraciche vi è spesso dolorabilità alla 
pressione sul torace, e non di rado tosse. 

La cianosi labiale, l'erpete, l’alitare del na¬ 
so, denotano un'affezione toracica, mentre una 
facies pallida o livida, un’espressione ansiosa, 
gli occhi infossati, denotano di solito uno sta¬ 
dio avanzato di una lesione addominale acuta. 

È rarissimo, eccezionale, che per pure lesioni 
addominali si abbia un movimento, sia pure 
appena visibile, delle pinne nasali: ciò può 
accadere nell’ascesso subfrenico. 

Il decubito supino o gambe rialzate parla 
piuttosto per una lesione addominale, il de¬ 
cubito obliquo per una pleurite o polmonite. 

La pelle secca e calda indica una ipertermia 
notevole, e deve indurre ad esaminare accu¬ 
ratamente il torace e le urine. 

Un polso normale depone piuttosto per le¬ 
sioni addominali: tuttavia negli stadi avan¬ 
zati della peritonite il polso è piccolo e fre¬ 
quente. 

Il normale rapporto tra polso e respiro è 
di 4:1; nella polmonite tale rapporto può scen¬ 
dere fino a 2:1. Negli ultimi stadi della peri¬ 
tonite si può anche avere un respiro frequente, 
a cagione della rigidità addominale; tuttavia 
allora vi sono spesso complicanze polmonari. 

La rigidità persistente delle pareti addomi¬ 
nali, o di una zona di esse, è di solito indice 
di lesione addominale: può aversi anche per 
lesioni toraciche, ma in tal caso in esplora¬ 
zioni lunghe e ripetute suole cedere, mentre se 
è di origine addominale tende anzi ad aumen¬ 
tare. Le zone rigide rimangono immobili nei 
movimenti respiratori. 

La rigidità o difesa delle pareti addominali 
ha certo molta importanza, ma non bisogna 
dimenticare che non di rado gravi lesioni ad¬ 
dominali possono decorrere senza rigidità (es. 
rottura di gravidanza tubaria). 

La rigidità del diaframma può dipendere sia 
da lesioni superiori che inferiori, quindi per 
la diagnosi bisogna valersi di altri sintomi. 

L’A. dà importanza al dolore riflesso al mon¬ 
cone della spalla per la via del frenico. L’ul¬ 
cera duodenale perforata provocherebbe dolore 
solo alla spalla destra, una perforazione della 
parete anteriore dello stomaco, ad ambedue le 
spalle. 

L’iperestesia cutanea è di qualche valore dia¬ 
gnostico soprattutto nella zona sottombelicale: 
si può ammettere che ivi . è sempre indice di 
legione addominale. 
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Un dolore addominale unilaterale di origine 
toracica non suole dare sensibilità nell’altro 
lato dell'addome, al contrario di quanto acca¬ 
da se il dolore è di origine addominale. 

La prova dello psoas, cioè la provocazione 
del dolore coi movimenti attivi e passivi di 
flessione della coscia, indica, se positiva, una 
lesione in prossimità del muscolo. 

Così pure la prova dell'otturatorio, che si 
pratica rotando all'interno la coscia flessa. 

Un dolore irradiato al testicolo non è mai 
di origine toracica. 

Nei casi dubbi può essere molto utile l’esplo¬ 
razione rettale, che non va mai dimenticata. 

Particolare cura va posta nel rilevare i sin- 
oin . 1 fl nari(1 ° si sospetta la coesistenza di ma¬ 
lattie toraciche e addominali: non bisogna 
pero dimenticare che le complicazioni toraci¬ 
che di malattie addominali non sono rare. 
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Dorta. 

terapia. 

La trasfusione di sangue come mezzo 

emostatico. 

(II. Stegemann. Archiv. Klin. Chir. voi 122 
F. 3). ' ’ 

Se numerosi furono i mezzi emostatici con¬ 
sigliati, non meno, scarse sono state le inter¬ 
pretazioni del loro modo di agire nell’orga¬ 
nismo; però ogni ■ medicamento ha subito co¬ 
stantemente una parabola fatale e dopo una 
era di grande fortuna è poi caduto in disuso. 

Sembrerebbe invece che tale sorte non fosse 

riservata alla trasfusione di sangue _ in 

quantità anche poco considerevole — adope¬ 
rata come emostatico. Infatti in 9 casi tale 
metodo fu usato con successo sempre, meno 
che in un caso. La quantità di sangue tra¬ 
sfuso variò da un minimo di 15 cc. a un mas¬ 
simo di un litro, prelevato, in genere, da un 
parente. La trasfusione fu ora indiretta e pra¬ 
ticata con raggiunta di citrato sodico; altre 
^ oli diretta servendosi dell’apparecchio, di 
Oehlecker. Si trattava per lo più di gravi e 
ripetute ematemesi per ulcere gastriche e duo¬ 
denali. Una sol volta di emofilia. 

La proposta di servirsi del sangue come e- 
mostatico non è nuova. Fin nel primo seco¬ 
lo dopo Cristo, Dioscoride spruzzava le ferite 
sanguinanti con sangue di piccione, ottenen¬ 
do così il suo scopo. Nè mancò che si servì 
anche della via endovenosa: Dieulafoy pare 
sia stato il primo ad usare questo metodo con 
successo. D’altra parte pochi sono stati i casi 
in cui questa pratica fu eseguita senza risul¬ 
tato. È pur vero che spesso, all’emostasi coo¬ 
ptano tanti fattori che di per sè influiscono 


benevolmente, quali la caduta della pressione 
arteriosa, l’aumento della contrazione dei vasi 
e della tendenza alla trombosi; ma in tutti i 
casi — e non sono pochi — pubblicati e rac¬ 
colti nella letteratura, risalta troppo costante 
e troppo immediato il rapporto tra causa ed 
effetti perchè questa correlazione possa venr 
senz’altro negata. Considerata dal punto di 
vista teorico la trasfusione di sangue ha il 
nne di apportare nell’organismo malato tutte 
quelle sostanze che normalmente cooperano 
alla emostasi spontanea. Ma quali sono que¬ 
ste sostanze? come agiscono? Le ricerche della 
clinica e della fisiologia su tale questione so¬ 
no altrettanto numerose quanto discordi; ma 
sopratutto tendono a spostare l’importanza fi¬ 
nora assegnata alle sostanze coagulanti con¬ 
tenute nel sangue verso i vasi e alle loro pro¬ 
prietà, in quanto che l’emostasi va conside¬ 
rata più come l’espressione di un fenomeno 
attivo da parte dei vasi che non legata soltanto 
alla formazione di un trombo. Nei vasi di 
piccolissimo calibro fino ai veri capillari, la 
muscolare è — considerata in rapporto ai 
grossi vasi — straordinariamente sviluppata 
ed è alla contrazione di questa che è legata 
la trombosi. Praticando, dunque la trasfusio¬ 
ne si' immettono in circolo tutte quelle sostan¬ 
ze , che normalmente influiscono sugli endoteli 
e determinano la contrazione vasale. Una 
glande importanza spetta a questo riguardo 
alle sostanze derivanti dalle glandole a secre¬ 
zione interna. Basta ricordare l’importànza 
della tiroide, della milza, delle ovaie, ed ac¬ 
cennare soltanto alla nota azione vasocostrit¬ 
trice dell’adrenalina. Ma questa influenza sul¬ 
la contrazione dei vasi è comune a sostanze 
di ogni cellula dell'organismo. Sopratutto a 
quelle derivanti dalla loro disintegrazione; so¬ 
no delle amine proteinogene. Per questo la 
trasfusione apporta direttamente i materiali 
necessari alla coagulazione ed agisce anche 
indirettamente in quanto che per tutte le ine¬ 
vitabili manovre, vengono ad essere distrutti 
alcuni elementi del sangue che nel loro disfa¬ 
cimento provocano, la formazione di sostanze 
ad azione simile a quella dell’adrenalina. 

Probabilmente il sangue agisce con tutti i 
vantaggi e difetti di un corpo proteico mobi¬ 
litando ogni sostanza ad azione vaso-costrit¬ 
trice. Per queste ragioni la trasfusione va 
lalta con giusto criterio e quindi va applicata, 
ad esempio, nelle emorragie capillari : vicever¬ 
sa non si riuscirebbe mai a chiudere con tale 
metodo un vaso di calibro visibile. 

Maggiore difficoltà offre la risoluzione di un 
altro problema assai importante e cioè deci¬ 
dere il momento opportuno per la trasfusio- 
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ne. Sono importanti l’esame morfologico del 
sangue (eritro- leucociti, Hb, pressione, carat¬ 
teri del polso), ma è decisiva sopratutto la 
mancanza — dimostrazione difficile invero — 
degli elementi indispensabili alla coagulazio¬ 
ne del sangue. Va eseguita quindi negli emo- 
fillici, nelle diatesi emorragiche. Negli altri 
casi, di anemia acuta, la trasfusione va pra¬ 
ticata soltanto quando ogni altra risorsa ab¬ 
bia fallito; poiché come è noto la presenza di 
sangue estraneo, sia pure omogeneo, nel cir¬ 
colo di un individuo., è legata a gravi e ta¬ 
lora mortali pericoli. Ed anche in uno stesso 
individuo la disposizione può variare a secon¬ 
da dei giorni e delle regioni interessate. Na¬ 
turalmente si può lare anche una trasfusione 
profilattica, ma solo negli emofìllici concla¬ 
mati. 

La tecnica per la trasfusione del sangue è 
oltremodo semplificata dopo l’uso corrente del 
1 apparecchio di Oehlecker, il quale consiste in 
una grossa siringa con un rubinetto a tre vie 
le quali riuniscono alternativamente la vena 
del donatore e del ricevente alla siringa. 11 
sangue viene prima aspirato dal donatore nel¬ 
la siringa e così misurato e poi immediata¬ 
mente iniettato nel ricevente. Non occorrono 
nè citrato di sodio, nè vasellina. 

E. M. 

ODONTOLOGIA. 

La profilassi ed il trattamento della piorrea. 

Alla Sezione di Odontologia della Ttoyal So¬ 
ciety of medicine si è avuta recentemente una 
discussione sulla quale interloquirono 14 mem¬ 
bri della Società, con lunghe comunicazioni 
pubblicate negli Atti ( Proceedings ) del marzo 
1924. 

Oratore ufficiale è stato J. G. Turner, il quale 
considera la priorrea come il risultato dell’at¬ 
tacco fatto da vari germi a bassa virulenza sui 
tessuti del dente e dell’alveolo; l’atta.cco si ini¬ 
zia sempre al colletto (linea cervicale) del den¬ 
te; quivi e nel solco periodontale risiedono i 
germi. Contribuiscono a favorire l’attacco l’ab¬ 
bassamento delle forze vitali (condizioni di ma¬ 
lattia, affaticamento, stasi, intestinale) e le con¬ 
dizioni locali (contorno ed impianto dei denti) 
che favoriscono il ristagno dei germi e dei cibi 
in stretta contiguità dei margini gengivali. L O. 
considera la piorrea come una malattia da su¬ 
diciume (questo è costituito dai germi e,dai de¬ 
triti alimentari) e ritiene che essa si avrà sem¬ 
pre fino a che noi continueremo, a mangiare 
cibi fatti con la farina così finamente macinata 
e così appiccicaticcia. La profilassi della pior¬ 
rea incomincia con lo stato di salute generale 
di un individuo che si nutra con cibi freschi e 


che abbia il tratto intestinale in buon stato di 
funzionamento. Il cibo non deve essere abbon¬ 
dante; per evitare che esso sia appiccicaticcio, 
si dovrebbe mangiare pane raffermo di 3-4 gior¬ 
ni. Di grande importanza sono l’ampiezza e la 
regolarità delle arcate dentali e l’evitare ogni 
forma di accavallamento dentario; ciò si ottiene 
anzitutto con la asportazione tempestiva delle 
adenoidi le quali provocano con la loro presen¬ 
za una crescita anormale delle mascelle e la 
compressione laterale per la respirazione boc¬ 
cale. Ma l’O. è ancor più radicale nelle sue 
richieste. Egli ritiene che la distanza normale 
fra i denti debba essere tale da permettere il 
passaggio di un filo di lana a tre capi (3 -yly 
worsted) e per ottenere questo scopo egli non 
esita a proporre l’estrazione del primo molare 
permanente all’età di 14-16 anni, avendo egli 
osservato che in casi di estrazione unilaterale 
di tal dente, nel lato corrispondente non si ave¬ 
va piorrea. Sarebbe noi necessario trovare un 
antisettico che potesse farsi strada fra il muco, 
disciogliere i detriti dei cibi ed uccidere i ger¬ 
mi aderenti al colletto; questo antisettico però 
non lo possediamo ancora. 

Le stesse idee governano il trattamento della 
piorrea quando si è già stabilita, pur tenendo 
per certo che essa non guarirà mai e solo in 
qualche caso si potranno avere miglioramenti. 
Si dovranno correggere tutte le irregolarità, li¬ 
sciare tutte le superfìci ed asportare il tartaro. 
Dopo l’asportazione di questo, si umetterà tutto 
attorno il colletto dentario con batuffoletti di 
cotone imbevuti di soluzione debole di acido 
fenico, contenente del bicarbonato di sodio, ap¬ 
plicando poi la tintura di jodio e cioè per 2-3 
giorni consecutivi; in tal modo diminuisce la 
sensibilità delle gengive e si potrà procedere 
con facilità alla regolarizzazione delle super- 
fici dentarie. 

Si estrarranno poi i denti condannati sia per 
il tentennamento, sia per l’inaccessibilità delle 
sacche, sia perchè cariati. L’O. consiglia l’e¬ 
strazione alternata (8-64-2); in tal modo i denti 
rimanenti, eccettuati i centrali, rimangono iso¬ 
lati ed accessibili alla pulizia. In seguito si cu¬ 
reranno le sacche e si esci deranno i lembi gen¬ 
givali, lasciando, la radice scoperta ed accessi¬ 
bile alla pulizia; tale escissione però non va. 
fatta troppo presto, poiché altrimenti si può 
avere infezione della, ferita e perdita del dente 
per periodontite infettiva acuta. 

Bisogna poi insegnare al paziente a pulirsi 
bene i denti. La parte che va maggiormente cu¬ 
rata è il colletto del dente; a tale scopo non 
serve la spazzola, nè il filo di seta cerata. L’O. 
consiglia invece l’uso di un filo di lana a tre 
capi che può venire cerato per 6-8 centimetri 
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ad una estremità, lasciando il resto in stato da 
assorbire i liquidi di cui si imbeve. Se gli 
s Pazi interdentari non sono sufficentemente lar¬ 
ghi, l’O. non esita ad allargarli in modo da 
permettergli il passaggio del detto filo, che può 
così essere mossò in senso circolare in corri¬ 
spondenza del colletto. Come liquido per la pu¬ 
lizia, I O. non consiglia degli antisettici, poiché 
lo scopo non è quello di uccidere i germi in 
situ. Basta quindi l'uso di un acido o. di un 
alcali debole che desintegri o disciolga il muco. 
Ogni tre giorni il paziente si spennellerà poi il 
colletto del dente con la tintura di jodio debole 
(La tinctura jodi mitis della Farmacopea brit- 
tanica è fatta con jodio, joduro di potassio, 
acqua distillata; ana g. 25, portando poi a 
1000 cmc. con alcool a 90°. N. d. R.). Il paziente 
poi dovrà imparare a pulirsi per mezzo di ba¬ 
tuffoli di cotone le parti del dente inaccessibili 
al filo ed alla spazzola. 

Nella discussione seguita a questa comunica¬ 
zione, unanime è stato il dissenso dall’opinione 
di Turner circa l’estrazione sistematica del 
primo molare permanente ed anche circa l’e¬ 
strazione alternata dei denti. 

Per quanto riguarda le cause che producono 
la piorrea, alcuni ritengono che si tratti di 
cause generali; C. Keay considera la piorrea 
come la conseguenza della diminuzione della 
resistenza generale ed appoggia queste sue ve¬ 
dute sul fatto che la malattia si manifesta pre¬ 
valentemente nell’età media anziché in Quella 
giovanile. F. W. Broderick ritiene che si tratti 
di un disturbo dell’equilibrio di acidi-basi, con 
un eccesso di alcali; da ciò la necessità di di¬ 
minuire la quantità di alcali nell’organismo, 
facendo esercizi fìsici e dando nella dieta pochi 
carboidrati, da sostituirsi invece con i grassi. 
Tale 0. ritiene anche necessaria l’ingestione di 
una sufficiente quantità di acqua, mentre, spe¬ 
cialmente nelle donne se ne introduce una 
quantità scarsa. 

Fra le cause locali- della piorrea, H. Bald¬ 
win ritiene che sieno da escludersi il tartaro e 
la malformazione delle arcate ^dentarie. Di¬ 
versi OO. ritengono che siano invece da in¬ 
colparsi i microorganismi, i (fuali trovano nel¬ 
la bocca le migliori condizioni di vita (W. 
Hern); fra i microorganismi sarebbero da. an¬ 
noverarsi il Micrococcus catharralis, lo stafi¬ 
lococco ed altri, che danno le infezioni margi¬ 
nali (F. N. Doubleday); D. R. C lira oc k ammette 
che i germi si localizzino particolarmente sul¬ 
l’osso, anziché sui tessuti gengivali e la mem¬ 
brana periodontale, sicché egli accetta per la 
malattia la denominazione data da S. Colyer 

di infezione cronica delle mascelle od osteomie¬ 
lite cronica. 
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La profilassi, secondo H. Baldwin, va fatta 
specialmente mediante la frizione delle gengive 
con lo spazzolino, usando come liquido dell’ac- 
qua salata. In tal modo si vitalizzano i tessuti, 
die resistono* poi meglio all’infezione. Sullo 
stesso sistema insiste anche Jack il quale ag¬ 
giunge inoltre il consiglio di dare cibi che fac¬ 
ciano esercitare i denti (quindi abolire in gran 
parte quelli tanto cotti come usa^ l’uomo al 
giorno d’oggi). La cattiva influenza dei cibi 
che non mettono in funzione i denti è dimo¬ 
strata dalla esistenza di piorrea nei cagnolini 
di lusso, nutriti a biscottini e l’assenza in quel¬ 
li che mangiano anche le ossa. 

Per quanto riguarda il trattamento, Stur- 
ridge, Baldwin, Keay e Curnock hanno van¬ 
tato i benefici della medicazione jonica, fatta 
specialmente con solfato di zinco o di rame. 
Curnock ha anche insistito sull’estrazione pre¬ 
coce, accompagnata dal raschiamento delle gen¬ 
give. Sulla efficacia dei vaccini hanno riferito 
Broderick e Bulleid, mentre Doubleday e lo 
stesso Bulleid sono favorevoli alle cure con an¬ 
tisettici. Il ritmo consiglia lo jodio ed il mer¬ 
curio colloidali e dice di aver ottenuto buoni 
effetti con il carburo trimetanal allilico (Yadil). 
Bulleid, che ha l’impressione che si tratti di 
infezione fusospirillare, consiglia di ricorrere 
oltreché al trattamento locale, a quello gene¬ 
rale con iniezioni endovenose di novarsenoben- 
zol, incominciando a dosi di 15 cg. ed arrivan¬ 
do a 60 con intervalli settimanali, aggiungen¬ 
dovi l’uso di lubrificanti, come l’olio di paraf- 
fina - A. Filippini. 

MICROBIOLOGIA, 

Sull’ eziologia della febbre gialla. 

Il compito eziologico attribuito da Noguchi 
alla Leptospira icteroides è stato illustrato 
più volte in questo periodico e di recente in 
una corrispondenza da San Paolo (v. fasc. 16 
del 21 aprile 1924). 

I lavori di Noguchi han sollevato obbiezioni 
non lievi. 

Alcune di queste vennero raccolte in un pre¬ 
gevole studio di G. Sampietro ( Annali d'igiene, 
1920, p. 333) : così l’esito negativo dell’inocula¬ 
zione di febbre gialla (Rangé, Sternberg, Ban¬ 
di, Ihomas, Seidlin, Cormal, Johnston, Mac- 
fìe, ecc.), e la possibilità di scambiare la febbre 
gialla con il morbo di Weil o ittero infettivo, 
e quindi di considerare e di battezzare come 
germe nuovo la Leptospira icterohaemorrha- 
giae di Inada e Ito. Questa possibilità è stata 
fatta rilevare da Lebredo, il quale si dichiara 
poco propenso ad accettare le conclusioni di 
Noguchi per questa e per tutta una serie di 
altre considerazioni : il quadro sperimentale, 
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nelle cavie inoculate con l'uno o con l'altro 
germe, è del tutto identico; il virus amarillico 
è resistentissimo, mentre le spirochete muoiono 
facilmente; Noguchi isola il suo germe solo 
dopo il 3° giorno di malattia, mentre la febbre 
gialla è infettante solo nei primi tre giorni, 
tanto che si può procedere impunemente alle 
autopsie, ecc. 

Più di recente sono stati addotti altri fatti 
che contraddicono la presunta scoperta dello 
studioso giapponese. 

Così J. Guiteras {Rev. de Med. y Cir. de la 
Habana, 10 marzo 1921) conferma come i sin¬ 
tomi e le lesioni provocate nelle cavie dalla 
Leptospira icteroides si identifichino con quel¬ 
le determinate dalle L. ictero-haemorrhagiae , 
mentre si allontanano decisamente dal quadro 
clinico ed anatomo-patologico della febbre gial¬ 
la; altrettanto si dica per i reperti ematici. 
Questo A. non è riuscito a trovare il virus di 
Noguchi, trasmissibile alle cavie, in nessuno 
fra 30 casi di febbre gialla esaminati (25 al- 
l’Yucatan e 5 all’Avana) ; dato che la L. icteroi¬ 
des è comunicabile con facilità agli animali 
domestici, i quali farebbero, pertanto, da ser¬ 
batoi del virus, l’A. non si spiega come la ma¬ 
lattia possa essersi rapidamente estinta in va¬ 
ste regioni, come l’Africa occidentale, dove egli 
si è recato in missione con un gruppo, di stu¬ 
diosi, per incarico della Fondazione Rockeffel- 
ler; egli formula anche altre critiche di mino¬ 
re rilievo. 

\V. H. Hoffmann ( Arch. f. Schifir u. Tr.-Hyy., 
1922, u. 63) conferma le osservazioni di Lebredo 
sull’identità della sintomatologia e delle lesio¬ 
ni anatomiche nelle cavie inoculate con L. icte¬ 
roides o con L. ictero-haemorrhagiae e ag¬ 
giunge che anche le lesioni istologiche sono 
identiche o sovrapponibili, mentre si allon¬ 
tanano da quelle proprie della febbre gialla; 
per es. nel fegato mancano gravi processi de¬ 
generativi e necrotici; le emazie sono profon¬ 
damente alterate; si compie un’intensa fagoci¬ 
tosi di emazie nella milza; si riscontra nefrite 
parenchimatosa emorragica; le surrenali sono 
profóndamente alterate; ecc. 

Queste ricerche sono, state ulteriormente este¬ 
se e precisate dallo stesso A. ( Journ . Trop. Med. 
a. Hyg., 15 novembre 1922; Gac. Med. de Cara¬ 
cas, 31 gennaio 1923). Egli rileva che morfolo¬ 
gicamente le due spirochete non si distinguo¬ 
no: il solo criterio per differenziarle è dato 
dalle reazioni immunitarie, ma queste hanno 
un valore tutt’altro che assoluto. In un altro 
lavoro questo A. ( Revista Mèdica de Amburgo , 
ediz. spagnola, 1922, n. 8) mette in dubbio il 
valore delle vaccinazioni profilattiche praticate 
da Noguchi. In una pubblicazione recente (Et 
Sigio Mèdico, 1923 p. 225) egli studia le reazio 


ni immunitarie delle spirochetosi e ne contesta 
il significato specifico; in particolare nega l’im¬ 
portanza attribuita da Noguchi al fenomeno 
di Pfeiffer (nelle colture di L. icteroides tratta¬ 
te con siero di convalescenti). Tuttavia egli cre¬ 
de che i sieri terapeutici preparati da Noguchi 
siano efficaci. Ultimamente questo A. ( Zeitsclir . 

/. Zumunitàtsforsch. , Orig., 1923, n. 5-6) ha ad¬ 
dotto nuovi dati a favore della identità tra 
L. icteroides e L. icterohaemorrhagiae; li ha 
tratti dall’esame del sangue di cavie inoculate 
con l’uno o l’altro germe: rapido aumento di 
leucociti in corrispondenza al fastigio sintoma- 
tologico, con relativa linfocitosi e lieve eosino-- 
filia; aumento della coagulabilità; rapidissimo 
decremento delle emazie e del tasso, emoglobi- 
nico. Queste alterazioni, identificabili con quel¬ 
le riscontrate nel morbo di Weil e in genere 
comuni a tutte le infezioni spirochetiche, 
si allontanano decisamente da quelle proprie 
della febbre gialla, dove, per es., il numero 
delle emazie e il tasso emoblobinico. non si mo¬ 
dificano essenzialmente nel corso della ma¬ 
lattia. 

Hoffmann rileva che ormai molti autori du¬ 
bitano della specificità eziologica attribuita da 
Noguchi alla presunta Leptospira icteroides : 
Lebredo, Agramonte, Guiteras, Rivar, ecc. 

A. Z. 


CENNI BIBLIOGRAFICJ 

Lesieur et Mouriquand. Diagnostic par les viè¬ 
ti) odes de Laboratoire au Ut du mala de. 

Voi. in-16. Baillière et fils, Paris. Frs. 6. 

In una prima parte gli Autori espongono i 
procedimenti usati per la raccolta dei prodotti 
patologici e per i loro esami correnti. Non so¬ 
no citati che i metodi usuali, non avendo gli 
AA. dimenticato che i dati da essi forniti deb¬ 
bono essere utilizzati dagli studenti e dai me¬ 
dici pratici; hanno quindi bandito dalla espo¬ 
sizióne tutto ciò che è di ricerca difficile e com¬ 
plicata. 

Il secondo capitolo è tutto dedicato allo stu¬ 
dio delle ferite di guerra, il trattamento delle 
quali esige imperiosamente una collaborazione 
intima tra il batteriologo e il chirurgo. 

In una terza parte infine sono riassunti i 
principali caratteri morfologici, biologici, cul¬ 
turali dei microbi o parassiti comuni; una clas¬ 
sificazione alfabetica permette al lettore di es¬ 
serne subito edotto. 

Il formato di questo volumetto è comodo. È 
redatto in uno stile conciso e chiaro, esponen¬ 
do in poche righe tutto quello che . il medico 

deve sapere. 

A. Pozzi. 
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Le.ncon der gesamte Therapie des praklischen 
Arztes. Lieferung 8-10. Urban et Schwarzen- 
Oerg, edd. Berlino e Vienna, 1924. Prezzo di 
ogni puntata Fr. svizzeri 5.65. 

Abbiamo già accennato, in occasione della 
pubblicazione delle precedenti puntate, ai pregi 
di questo Lexicon di terapia generale diretto 
da. V . Marie. Queste tre puntate, da pag. 1109 
a 1428, vanno da Nahrungsmittel a Hheumati- 
smus, e sono redatte con l’accuratezza e con 
gli intenti pratici che già notammo, per le pre¬ 
cedenti. . 

Bicky. La diatermia. Pagine 200 con nume¬ 
rose figure. — Torino, Lattes Ed. Prezzo 
L. 19,50. 

Questa traduzione di Tallarico e Nervi del 
libro del Bucky si aggiunge degnamente a 
quella di Yidale e Chiozzi della diatermia di 
Kowarschick. La diversa intonazione e svol¬ 
gimento dell’argomento non renderà superfluo 
questo libro nelle mani dello specialista e del 
medico pratico a cui anzi è dedicato e scritto 
in particolare il libro stesso. È perciò che 
trattato brevemente appena in 42 pagine tutto 
quello che riguarda la parte teorica sulla dia¬ 
termia i’A. ha dato ampio svolgimento alla 
pai te pratica sulla tecnica di applicazione lar¬ 
gheggiando sui dettagli di tecnica. 

Il .libro si chiude con un succoso capitolo 
di una cinquantina di pagine sulle indica¬ 
zioni della diatermia nelle più svariate ma- 

,attie - E. Milani. 1 

4 f è ' 

Concetti prof. Luigi. L'igiene del bambino. 

3 a Edizione. Casa Edit. Albrighì, Segati e C 
Roma, 1924. L. 20. 

Il libro scritto dall’illustre defunto pediatra 
romano, è ben noto alla maggior parte dei me¬ 
dici onde non è necessario parlare dettagliata- 
mente dei singoli capitoli in esso contenuti. 

In questa terza edizione, che l’esimio prof. 
Luzzatti ha completamente aggiornata, sono 
state aggiunte tutte le moderne conoscenze ac¬ 
quisite in questi ultimi anni nel dominio del¬ 
l'Igiene sociale sia per quella speciale dell'a¬ 
limentazione, delle vesti, della casa, della scuo¬ 
la, ecc. 

All’argomento dell’alimentazione l’A. ha de¬ 
dicato maggior parte del suo scritto, esponendo 
non solo i precetti di una sana igiene alimen¬ 
tare, ma procurando che essi derivino come ne¬ 
cessario corollario dalle condizioni anatomiche 
e fisiologiche del bambino stesso, tanto diverse 
da quelle dell’adulto. 

Molti sono i libri di tale materia che corrono, 
per il pubblico sotto forma più o meno popo¬ 
lare, ma può ben dirsi essere questo il migliore 
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Trattato di Igiene Infantile in Italia anche per 

I esposizione che è chiara, semplice, precisa e 
che fa si che il libro, oltre ai medici pratici 
riuscirà di grande utilità a tutte le mamme che 
desiderino conoscere le norme da' seguire per 
ottenere lo sviluppo ideale dei loro bambini. 

A. Pozzi. 

Congressi della Società italiana di medicina in - 

l( ’ n ! a ' XXIX Congresso (Roma 1923). Pubbli¬ 
cazione fatta per mandato del Consiglio di- 
rettno dal prof. G. Sabatini. Un voi. in-8 di 

~ 70 pag> Casa ed - L. Pozzi, Roma, 1924 — 
Prezzo L. 60. 

Di questo Congresso, folto di intervenuti ed 
importante per i lavori, compaiono qui le rela¬ 
zioni, le comunicazioni e le discussioni riunite 
in un volume e pubblicate con una sollecitu¬ 
dine insolita, di cui va data incontrastata lode 
alla redazione ed all’editore. A chi ha seguito 
il Congresso a traverso i sunti riferiti nella 
stampa medica, sono noti gli argomenti delle 
relazioni (Diagnosi e terapia delle malattie di 
cuore, Infezione delle vie biliari, Diabete insi¬ 
pido, Gli stridii attuali sull’insulina), che, pub¬ 
blicati qi „ per extenso con ]e discussioni u 

fene, permettono al lettore di farsi una idea 

chiara dello stato attuale delle relative que¬ 
stioni. 

Assai interessanti sono altresì le comunica- 
zio.ni, che sommano ad oltre un centinaio; al¬ 
cune completano le relazioni sui temi ufficiali, 
altre riguardano argomenti, diversi sopratutto 
di medicina pratica e di terapia. 

II volume non dovrebbe mancare nella biblio¬ 
teca del medico che voglia tenersi al corrente 
del cammino della scienza nostra e conoscere 

il valido contributo, che ad essa portano i me¬ 
dici italiani. R R 

Atti della Società italiana di urologia. II Con¬ 
gresso. Un. voi. in-8 di pag. 278 con fig. e ta¬ 
vole fuori testo. Casa ed. L. Pozzi. Roma 1924 
Prezzo L. 60. 


I progressi della urologia in questi ultimi 
anni sono stati veramente notevoli, mettendo 
a contributo da un lato il perfezionamento del¬ 
la tecnica strumentale, dall’altro l’affinamento 
delle nostre conoscenze sulla funzione renale. 
Appunto all’esame di questa sono state dedica¬ 
te in questo II Congresso della Società di uro¬ 
logia. le relazioni dei proff. Pirondini e Rai- 
moldi, che comprendono 150 pagine del volu¬ 
me, e che, con le comunicazioni di altri e le 
relative discussioni, costituiscono una vera mo¬ 
nografìa sull’argomento. Altro tema interessan¬ 
te, trattato al Congresso, è stato quello della 
roentgen- e radiumterapia, in cui sono da no- 
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tare le relazioni del prof. Bonariome e dei dot¬ 
tori Cassuto, Colombino, e Bruno. 

Fra le numerose comunicazioni, menzionere¬ 
mo quelle del prof. Alessandri sulle metastasi 
ossee degli ipernefromi, dei dottori E. Magaz¬ 
zini -sul pneumorene, E. Blasucci sulla diagno¬ 
si uretroscopica e patogenesi di alcune lesioni 
dell'uretra posteriore, C. Alesio sulla diagnosi 
uretroscopica nelle infiammazioni croniche del¬ 
l'uretra, M. Ascoli sulla pielografìa, ed altre 
molte che testimoniano Fattività coscienziosa 
e l'esperienza clinica dei nostri urologi e che 
rendono questo volume di grande interesse per 
ognuno che si occupi di tali questioni. Belle le 
numerose tavole che accompagnano il testo e 
che rappresentano fotografie al cisto- ed uretro- 
sco.pio e radiografìe. R. B. 



11 giornale di chirurgia più economico in 

Italia è dato dalla Sezione Chirurgica del ((Poli¬ 
clinico»: difatti chi è abbonato alla Sezione Prati¬ 
ca. sostenendo la tenue .spesa di B. 25 (per l’Italia: 
L. 35 ]>er l'Estero) ottiene 12 fascicoli che annove¬ 
rano, in media. fi4 pagine ciascuno, di formato 
grande, su carta semi-patinata, corredali di figure 
e di tavole, densi di contenuto. 

Il giornale di chirurgia più eclettico in 

Italia è dato dalla Sezione Chirurgica del «Policli¬ 
nico»; difatti la Direzione accoglie lavori di tutte 
le scuole, di tutte le regioni ed anche dell’Estero, 
dando prova della più assoluta imparzialità e libe¬ 
ralità, senza lasciarsi guidare e influenzare da al¬ 
tri criteri che non siano inerenti al valore intrin¬ 
seco, obbietti va bile, dei lavori. 

Il giornale di chirurgia più efficiente in 

Italia è dato dalla Sezione Chirurgica del « Poli¬ 
clinico);: difatti essa ospita soltanto lavori che re¬ 
cano un contributo effettivo e decisivo ai progressi 
della chirurgia : la ressa straordinaria delle offerte 
consente una selezione scrupolosa e severa dei la¬ 
vori : oggi i più reputati clinici e studiosi tendono 

a far capo alla Sezione Chirurgica del «Policlini¬ 

co» e la pubblicazione di un lavoro in questa Se¬ 
zione costituisce di per sè una garenzia indubbia di 
valore. 

La copiosissima casistica rispecchia tutte le con¬ 
tingenze della pratica corrente, come del tecnicismo 
più àrduo. 

Le ampie ed esaurienti riviste sintetiche metto¬ 
no a giorno dei problemi più dibattuti. 

Nessun chirurgo sperimentato che intenda se¬ 
guire i progressi della chirurgia in Italia e che sia 
dotato di un alto sentimento nazionale, dovrebbe 
rinunziare alla Sezione Chirurgica del « Policlini¬ 
co ». Ohi è abbonato alla Sezione Pratica, può ri¬ 
cevere la Chirurgica corrispondendo all’Ammini¬ 
strazione una quota supplementare di sole L. 25 (se 
in Italia; L. 35 all’Estero), da inviarsi nominativa¬ 
mente al Cav. Uff. Luigi Pozzi, v. Sistina 14. Roma. 

Chirurgì italiani, assumete l'abbonamento co in ple¬ 
in e afa re alla Sezione Chirurgica del « Policlinico ». 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta Ordinaria del 3 maggio. 

Presidenza del prof. V. Arcoli, Presidente. 

La cura delle infezioni generali e locali 

con Vnrucromo. 

Prof. IL Youxo. — Avendo dovuto assentarsi la 
comunicazione è sfata letta dal prof. Chiassehini. 
In essa sono esposti i risultati incoraggianti otte¬ 
nuti nelle infezioni locali e generali con l’uso del- 
l'urocromo sia per iniezioni locali che endovenose. 

Ricerche sull’an a filassi passiva. 

Bott. E. Sereni. — In sua assenza la comunica¬ 
zione viene letta dal prof. Sereni che riferisce su - 
ricerche eseguite nel laboratorio del prof. Fano a 
proposito delFanafilassi passiva. 

Forme cliniche, diagnosi, 
cura delVamebiasi intestinale in Italia. 

Prof. E. Puntano. — I/O. mette in rilievo ie for¬ 
me cliniche che in Italia assume la amebiasi: dopo 
molti anni di osservazioni egli può dire che la 
forma dissenterica è quasi eccezionale e tra le 
forme enteritiche mette in evidenza quelle che» 
nella sua esperienza sono risultate le più frequen¬ 
ti. Parla poi brevemente dei criteri diagnostici e 
della cura. 

Il prof. Dionisi oppone le difficoltà di diagnosi 
per il riconoscimento dell’a. hystolitica, l’assenza 
di reperti anatomici di amebiasi dell'intestino in 
un anno di esperienza a Roma : ricorda che i la¬ 
vori del Celli si riferiscono specialmente alla dis¬ 
senteria bacillare. 

Su questo ultimo punto concorda il prof. Pun¬ 
tano, il quale aggiunge i criteri differenziali che, 
secondo lui, sono bastevoli a differenziare Fa. pa¬ 
togena dal Fa. non patogena e invita a ricercare 
di proposito le alterazioni caratteristiche da ame¬ 
biasi, tanto più che la letteratura recente non è 
del tutto negativa sull’argomento. 

J.’infiitenza che sulla produzione dell'ulcera del, 

digiuno viene esercitata dalla deviazione del con¬ 
tenuto duodenale. 

Prof. CL Raggio. — L'O. riferisce le esperienze 
condotte sugli animali con le quali dimostra che 
resecando la pars pi lorica dello stomaco ed ese¬ 
guendo un’anastomosi ad y, l’ulcera si è presen¬ 
tata con proporzione di 4 a fi. Ne trae, anche ri¬ 
cordando le sue esperienze altra volta comuni¬ 
cate. analogia per quel che suole avvenire in Cli¬ 
nica . 

II prof. Basiianelli R. si ripromette di tornare 
sull’argomento, a proposito dei suoi molti operali; 
ad ogni modo egli ritiene che ad evitare la ripro¬ 
duzione dell'ulcera peptica è necessario resecare 
largamente tutta la pars piloriea. 
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Endocardite gonocóccica. 

Dott. E. Trenti. — Riferisce su di un caso di 
endocardite gonococcica, con emocultura positiva 
Per il gonococco e con reperto anatomo-patologico 
positivo. Il reperto era non di una endocardite ul¬ 
cerosa ma vegetante. 


II) Forme, che provocano un incompleto col¬ 
lasso polmonare, corrispondenti al pneumotorace 
pa rziale : 

a) resezione a pilastro (Eden e Wilms» ; 

b) resezione para vertebra le (Boiffin e Sauer- 
bruch). 

E. Grosse . 


Seduta straordinaria del 10 maggio 1924. 
Presidenza del prof. V. Ascoli, Presidente. 

Cura operativa della tbc. polmonare. 

11 giorno 10 maggio il prof. Brauer di Amburgo 
ha tenuto per invito dell'Aecademia una conferen¬ 
za sulla cura operativa della tbc. polmonare nella 
quale, ricordati gli altri, ha illustrato il suo meto¬ 
do operativo, corredando l’esposizione con proiezio¬ 
ni e riferendo gli incoraggianti risultati finora ot¬ 
tenuti. 

La conferenza si può così brevemente e schema¬ 
ticamente riassumere : 

Azione del collasso e messa in riposo del polmone 
in caso di tubercolosi (pneumotorace o torà co¬ 
plastica extra pleura le). 

A) Effetti meccanici: 

1) agevolazione della tendenza alla contrazione 
nelle forme produttive; 

2) restringimento delle caverne; 

3) prevenzione di un’ulteriore estensione per 
via bronchiale. 

B) Effetti fisiologici: 

1 1 diminuzione della circolazione sanguigna nel 
polmone e contemporanea iperemia passiva ; 

2) diminuzione della circolazione linfatica (sta¬ 
si linfatica). 

Questi due fattori causano : 

a) demarcazione del tessuto malato; 

b) nuova formazione di tessuto connettivo. 

In questo modo si convertono processi essuda¬ 
tivi in produttivi. 

3) agevolazione dell’espettorazione. 

Le diverse forme della toracoplastica. 

A) La toracoplastica pie arale (resezione toraci¬ 
ca). in caso di cavità empiematica aperta (Esten¬ 
der, Schede, Homén, ecc.). 

B) La toracoplastica extra pie arale parziale per 
restringere delle caverne (Cari Spengler, Tur¬ 
bali, ecc.). 

Ha di mira essenzialmente effetti meccanici. 

C) La toracoplastica extrapleurale estesa 
(Brauer) pel trattamento di tubercolosi polmonare 
unilaterale secondo l’idea del Forlanini di afflo- 
sciamento polmonare (pneumotorace). 

Mira ad utilizzare, oltre i meccanici, in partico¬ 
lare anche gli effetti fisiologici. 

I) Forme, che raggiungono un collasso e mes¬ 
sa in riposo quasi totale, corrispondenti al pneu¬ 
motorace completo: 

a) la tecnica originaria, ora abbandonata: 
asportazione - unilaterale completa delle costole 
(Friedrich) : 

b) resezione sot fosca pola re-para vertebra le 
delle costole (Brauer). 


Società Medico-chirurgica di Pavia. 

Seduta del 9 maggio 1924. 

ITof. Prodieri. — Presenta un caso di scoten- 
namento o scuoia mento completo avvenuto in una 
gio\ane di anni 32, di Scaldasole. Questa racco¬ 
gliendo farina in un mulino, veniva afferrata pei 
capelli da una cinghia di trasmissione, girante a 
cifra 8, la quale le strappava di colpo tutto il 
cuoio capei luto dalla linea che unisce le due pal¬ 
pebre superiori fino all’occipite, lacerando l’orec¬ 
chio sinistro e scoperchiando anche per un’area 
irregolarmente circolare di circa 12 cm. di dia¬ 
metro, la volta della scatola cranica dal suo pe¬ 
riostio. 

La infortunata nou s’accorse nemmeno d’essere 
così gravemente ferita meravigliandosi anzi di 
vedere i suoi capelli roteare vorticosamente in 
alto, seguendo il giro della puleggia. Arrivava al¬ 
l’Ospedale dopo,tre ore dal fatto, col cuoio capel¬ 
luto e la ricca sua chioma avvolti in un giornale. 

Il P. tentò la esatta sovrapposizione della parte 
asportata, ma questa cadde in gangrena, per cui 
dovette ricorrere agli innesti. 

Dopo molte peripezie (tra le quali un serio at¬ 
tacco influenzale)' applicò in varie sedute ottan¬ 
tuno innesti alla Triersch che in 50 giorni circa 
coprirono tutta la soluzione di continuità. Per 
una complicanza grave però (pustolette dissemi¬ 
nate sulla superficie cicatriziale) attribuibile alla 
scarsa nutrizione dei trapianti, data la esporta¬ 
zione anche del periostio cranico, parecchi innesti 
venivano distrutti. Ma tutto lascia sperare in una 
rapida e definitiva riparazione. 

Il respiro sistolicamente interciso negli aneurismi 

dell’aorta toracica, e nelle ptosi viscerali. 

A. Perix. — L’O. ha notato nei suoi pazienti 
affetti da aneurisma dell’aorta toracica il reperto 
sul polmone sinistro di-un respiro sistolicamente 
interciso, in qualche caso localizzato in singole 
zone, in altre diffuso su tutto l’àmbito polmonare 
sinistro: questo tipo di respiro, quantitativamente 
diminuito era accompagnato, là dove era percet¬ 
tibile, da altri segni di diminuita aereazione. del 
parenchima polmonare : suono di percussióne tim¬ 
panico, fini e fugaci rantoli crepitanti. Il reperto 
può variare a seconda della sede e della direzione 
di sviluppo.dell’aneurisma, e del rapporto di con¬ 
tiguità più ,o mono intimo col bronco o col pol¬ 
mone. 

Il respiro sistolicamente interciso non è però 
patognomonico dell'aneurisma aortico, esso è pre¬ 
sente quando esistano aderenze pleuriche pericar- 
diche. ed a sinistra in certi casi di ptosi visce¬ 
rali nei quali all’indagine radioscopica è visibile 
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durante le profonde inspirazioni l'ombra cardiaca 
compiere dapprima un movimento di raddrizza¬ 
mento, nel proprio asse longitudinale, e poi es¬ 
sere completamente abbandonata al diaframma, 
così che tra l’ombra cardiaca e l'ombra diafram¬ 
matica compare una zona chiara di ampiezza più 
o meno notevole e talora cospicua. 

Similmente l’immagine dell’arco aortico viene 
durante l’inspirazione deformata, l’arco aortico ap¬ 
pare stirato verso il basso, premendo sul fianco 
sinistro. 

Sull’aneurisma dell’arteria lienale. 

F. Ricci. — L’O. dallo studio di un caso di aneu¬ 
risma cirsoideo dell’arteria lienale, a sintomato¬ 
logia dolorosa imponente, con assenza di lesioni 
anatomiche di altri organi, conclude (poiché una 
tale affezione non è del tutto infrequente), che 
debba essere tenuto in considerazione nelle sin¬ 
tomatologie dolorose del fianco sinistro, anche l’a¬ 
neurisma dell’arteria splenica; per la diagnosi, 
che presenta notevoli difficoltà, ritiene possa es¬ 
sere di grande utilità l’esame radiologico, sopra¬ 
tutto nei casi, come in quello studiato, ove la cal¬ 
cificazione del vaso è notevole. 

il ora ni ice fica nelle caverne tubercolari 

del polmone. (Nota preliminare). 

Piero Redaelli, assistente. — L’O. ha ripreso 
lo studio delle infezioni secondarie della tuber¬ 
colosi portando la sua osservazione esclusivamente 
sulle forme mieetiche, a torto finora trascurate. 
Dall’esame di dieci casi di tubercolosi ulcerosa 
venuti al tavolo anatomico, la isolato una ven¬ 
tina di forme fungine tra cui uno sporatrieo, una 
tonila, dei cladosporium, e numerosi funghi che 
si iiossono raggruppare in attesa della determi¬ 
nazione botanica tra i saccaromiceti. Lo spora - 
trico e tre dei saccaromiceti si sono rivelati net¬ 
tamente patogeni per gli animali da laboratorio. 

Salvo correzioni ed aggiunte che possono sca¬ 
turire dall’ulteriore studio dell’argomento, all’O. 
pare di poter concludere che per ora non vi sono 
dati sufficienti per sostenere che tali parassiti in¬ 
fluiscano sensibilmente il decorso del processo spe¬ 
cifico : non può escludere però che, in base so¬ 
pratutto al potere patogeno di alcuni di essi ed 
allò loro attività biochimiche, non creino delle 
condizioni che possono avere un certo influsso o 
direttamente o indirettamente sul bacillo tuber¬ 
colare e che talvolta possano essere la causa di 
complicazioni al processo. 

Dott. Piero Redaelli, assistente. — Due osser¬ 
vazioni sul sincizio Sertollano. 

i Francesco Ricci. 

Società di Mcdiciua Legale di Roma. 

Seduta del 1.3 febbraio 1924. 

Prime ricerche tu alcune proprietà biologiche 

del siero di puerpera. 

Dott. B. Roldrini. — L’O. espone una comuni¬ 
cazione preventiva su alcune ricerche, in corso di 
esecuzione, «ul siero di puerpera. 


Partendo dal fatto noto che l'iniezione di latto, 
nel peritoneo dei conigli, determina la formazione 
di anticorpi specifici per il latte stesso, PO. ha vo¬ 
luto ricercare se il siero delle puerpere contenesse 
anticorpi specifici per il latte umano, determinati 
dall’assorbimento del latte formato. 

Le prime indagini sono state rivolte alla ricerca 
delle precipitine per ;a lattoalbumina. 

Seguiranno ricerche dei fermenti proteolitici, li- 
politici e di anticorpi agglutinanti. 

Espone i risultati oltremodo incoraggianti delle 
ricerche sulle precipitine che si sono dimostrate 
presenti nel siero delle puerpere costantemente e 
costantemente assenti nel siero di donne non puer¬ 
pere. Accenna alle applicazioni che la Medicina 
Legale potrebbe trarre dalle sue ricerche se esse, 
come tutto lascia sperare, continueranno a dare ri¬ 
sultati soddisfacenti, sopra tutto in relazione al 
quesito dell’avvenuto parto in tema di infanti¬ 
cidio. 

l~n caso raro di rottura traumatica dell’aorta. 

Dott. G. Impallomeni e prof. A. Bellussi. — 
L’O. riferisce sui risultati dell’autopsia del cada¬ 
vere di un individuo vittima di un accidente auto¬ 
mobilistico : oltre alla frattura del cranio e dei 
femori l’autopsia ebbe a rilevare la rottura com¬ 
pleta dell'aorta toracica discendente, con distacco 
anche completo dei due monconi dell’aorta. 

La importanza di questo caso è nel meccanismo 
di produzione della predetta rottura aortica, dap¬ 
poiché tutta la cassa toracica era integra, non 
era vi cioè nè frattura di costole nè della colonna 
vertebra le. 

Pensano gli 00. che la lesione dell’aorta si do¬ 
vesse aH’improvviso distendimento della curva del 
la colonna vertebrale, la quale nella sua porzione 
dorsale o toracica specialmente in certi soggetti 
suole essere abbastanza pronunciata. Queirimprov¬ 
viso raddrizzamento della curva dorsale importan¬ 
do un soverchio stiramento del tubo aortico ne ha 
prodotto la rottura. 

L’emozionabilità, nei delinquenti minorenni. 

Dott. B. Di Tullio. — T/0, ha studiato in 36 de¬ 
linquenti minorenni le variazioni dell’indice emo¬ 
zionale ed ha trovato in S freddezza emozionale, 
in 18 emozionabilità scarsa, in 6 emozionabilità 
normale ed in 4 emozionabilità esagerata. Ha rile¬ 
vata l’importanza dell’indice emozionale individua¬ 
le nel determinismo del carattere e del tempera¬ 
mento e delle attitudini e tendenza criminosa, ha 
notato che la freddezza emozionale si accompagna 
al sintonia di Lombroso in tutti gli otto casi ed ha 
concluso affermando la necessità di non trascura¬ 
le mai lo studio del 1 ’emozionabi 1 ità, nei delinquenti 
minorenni, specialmente .per la loro individualizza¬ 
zione psichica tanto più quando si vuol dare un 
giudizio sulla temibilità e cor reggi bilità. 

N. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Intossicazione acetonica 
e vomiti ciclici dell’ infanzia. 

L’intossicazione acetonica primitiva ed essen¬ 
ziale è secondo il Pacchioni un fenomeno ana¬ 
filattico (in cui il grasso aumentare agisce co¬ 
me antigene) ed insorge in seguito ad un erro¬ 
re dietetico: l’emoacidosi è conseguenza di una 
alterazione del ricambio dei grassi. 

Filino dimostrò nello stato di acidosi ipoto¬ 
nia del simpatico ed ipertonia del vago; ed 
anatomicamente si sono accertate lesioni pri¬ 
marie delia tiroide e del timo, e lesioni secon¬ 
darie dei parenchimi viscerali, specie del fe¬ 
gato, Questo spiega come qualche caso richieda 
una prognosi molto riservata. 

Cura. _. Per prevenire le crisi di emoacidosi 
bisogna combattere la> stitichezza, porre il bam¬ 
bino nelle migliori condizioni Igieniche, usare 
un regime povero di grassi, ricco di vegetali ed 
usare acque minerali alcaline per attivare la 
funzione epatica. 

Ee cure farmaceutiche hanno per base gli 
alcalini. Ai lattanti bastano 0.10-0.15 di bicar¬ 
bonato di soda per dose: ad un funciullo di 
6-7 anni si danno 50 gr. della seguente solu¬ 
zione scaldata a bagno-maria : 

Solfato di soda .... gr. 8 
Fosfato di soda .... ,, 6 

Bicarbonato di soda- . . » 4 

Bromuro di sodio ...» 3 

Acqua distillata . . . » 1000 

Durante l’accesso Mar fan usa dare 3-4 cuc¬ 
chiaini ogni mezz’ora di acqua zuccherata, 
ghiacciata, al 20 %.; e pratica 2 enteroclismi di 
acqua bollita calda alla dose di 150-200 cc. con 
bicarbonato 1 - 2 %. È bene associare al bicarbo¬ 
nato il citrato di sodio. 

Bisogna astenersi dall’uso dei purganti ener¬ 
gici e sopratutto del calomelano, della mor¬ 
fina, ecc. 

Modigliani consiglia il lattato-di sodio (15-30 
gr. al giorno secondo l’età). Essendo diffìcile 
avere in commercio il lattato di sodio puro si 
può prescrivere: ’ 


A - Acido lattico .... 

gr. 

20 

Acqua distillata . . 

)) 

200 

B - Bicarbonato di soda . 

c rr 
o 1 • 

15 

Acqua distillata . . 

» 

200 


Al momento dell uso. a 30 cc. di acqua calda 
si uniscono 2 cucchiai della soluzione A e 2 del¬ 
la soluzione B: si agita e si lascia raffreddare - 
poi si aggiunge a piacere zucchero, succo di li¬ 
mone a gocce, estratto di tamarindo, ecc. 


Se prevalgono fenomeni di sonnolenza è bene 
dare con moderazione del thè o caffè nero o 
vino spumante: se vi sono fenomeni di .eccita¬ 
mento giovano gli impacchi o bagni tiepidi a 
36 J -37°. 

Per 1 emicrania che a volte accompagna l’a- 
cetonemia piccole dosi di peptone ( 0 . 10 - 0 . 20 ) 
prima dei pasti hanno azione preventiva. 

La nutrizione nei primi giorni va limitata a 
qualche cucchiaio di gelatina o di brodo di le¬ 
gumi: in ogni caso sono da consigliarsi più le 
sostanze idrocarbonate che le albuminoidee. 

{Minerva Medica , 15 aprile 1924. Prof. Mug- 

Persia. 

L’infantilismo Intestinale. 

Con tale denominazione s’intende uno stato 
morboso caratterizzato essenzialmente da di¬ 
sturbi cronici della digestione e da arresto del¬ 
l’accrescimento e dello sviluppo, interessante 
bambini al di là dell’età del lattante. 

La malattia insorge di solito nel 2°-3° anno, di 
vita ed oltre in bambini per lo più. della classe 
agiata, che erano stati assoggettati a lunghi 
periodi di dieta insufficiente ed unilaterale. I 
disturbi si stabiliscono solitamente dopo una 
malattia acuta per lo più gastro-intestinale, e 
sono caratterizzati da emissione di feci diarroi¬ 
che, mucose, schiumose; rare e poco intense 
manifestazioni febbrili, disturbi dello stato ge¬ 
nerale. Le feci si fanno in seguito più consi¬ 
stenti, voluminose, scolorate, color grigio-spor¬ 
co, acide; caratteristico è l’aumento delle so¬ 
stanze grasse, che rappresentano fino, oltre il 
60 % del residuo secco e sono costituite da acidi . 
glassi liberi, da grasso neutro ed in minima 
parte da saponi. 

La curva del peso va progressivamente di¬ 
scendendo; i bambini appaiono pallidi, sparuti, 
senza tessuto adiposo, apatici, piagnucolosi, 
con edemi, addome grosso, teso, arti sottili. 
La pelle, è secca, arida, pruriginosa, con ec¬ 
cessivo sviluppo dei peli; i capelli sono ispi¬ 
di e fragili. Le unghie sono secche, friabili. 
Caratteristico è l’aspetto della lingua, atrofica, 
liscia, rossa, con papille assai scarse. Il fegato 
spesso è diminuito di volume, qualche volta è 
tumefatta la milza. In qualche caso si è notata 
xeroftalmia. 

Il decorso è essenzialmente cronico con pe¬ 
riodi ili tregua e di aggravamento alternantisi. 

I disturbi vanno poi gradatamente attenuan¬ 
dosi, ma permane per alcuni una certa suscet¬ 
tibilità del tratto digerente. 

La diagnosi si fa direi tornente quando l’a¬ 
namnesi rende edotti dei disturbi precedenti. 
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Caratteristico è il comportamento delle fun¬ 
zioni intestinali, e l'emissione di feci con i ca¬ 
ratteri descritti. La presenza di edemi impone 
la ricerca di eventuali lesioni cardiache. L'au¬ 
mento del volume addominale, la tensione delle 
pareti ha indotto in errori diagnostici special- 
mente nei riguardi della peritonite tubercolare. 

Questo stato è più facilmente evitato che cu¬ 
rato; è cioè essenziale evitare che ad ogni di¬ 
sturbo del bambino si ricorra ai purganti ed 
alla dieta insufficiente. La cura, come consiglia 
F. De Angelis in una rivista sintetica sull’argo¬ 
mento (La Peduli ria, 15 febbraio 1924), consiste 
anzitutto nella soppressione dei grassi ed an¬ 
che nella riduzione degli idrati di carbonio. 
Alcuni autori però sono del parere che si debba 
fornire al bambino la Quantità ^ alimenti suf¬ 
ficiente ai suoi bisogni, comprendendovi tutti 
i principi alimentari. In un primo momento si 
avrà anche un aggravamento dei sintomi, ma 

10 stimolo alla funzione digestiva apporta rapi¬ 

damente il tono funzionale di questa. Sono par¬ 
ticolarmente utili, anzi indispensabili i cibi ric¬ 
chi di vitamine, le frutta e, per la loro azione 
stimolante sulla mucosa intestinale, le salse. Si 
daranno anche i fermenti digestivi ed i prepa¬ 
rati opoterapici. In secondo tempo giova un 
trattamento ricostituente. pi. 

L’ectopia testicolare nell’infanzia. 

Una delle azioni chirurgiche più comuni 
dell'infanzia è la ectopia testicolare, la quale 
può essere di grado lievissimo oppure può ac¬ 
compagnarsi ai fatti più gravi di atrofìa te¬ 
sticolare con ritenzione addominale. Nella 
maggioranza dei casi però la cripto-orchidia 
dei bambini deve essere considerata come un 
fatto transitorio; di solito, come osserva A. 
Malocchi (Gazi. Osped. e Clin ., 27 aprile 1924) 

11 testicolo è ectopico perchè non è ancora 
bene sviluppato, non perchè si frappongano 
degli ostacoli alla sua discesa, come vorreb¬ 
bero taluni. Il trattamento quindi deve essere 
essenzialmente aspettante, anche oltre la pu¬ 
bertà, avendo l’A. osservato la discesa del te¬ 
sticolo con completo sviluppo oltre i 20 anni. 

Certamente si deve sorvegliare che alla di¬ 
scesa non si opponga nessun ostacolo nuovo, 
giacché non è raro vedere applicati dei cinti 
erniari al di sotto del testicolo. 

L’unica complicazione che può reclamare lo 
intervento diretto del chirurgo è l’ernia, che 
quasi sempre segue la discesa del testicolo. 

In tali casi però l’A. sconsiglia nettamente 
di procedere a qualsiasi fissazione del testi¬ 
colo. Basterà togliere o sezionare il sacco, iso¬ 
lare il cordone ed i suoi elementi, collocando 
il testicolo al di fuori del canale inguinale. 


Ricostruendo poi questo con una certa solidi¬ 
tà, limane chiusa in seguito al testicolo la 
via del ritorno verso l'alto. 

Il tempo più delicato dell’operazione consi¬ 
ste nella ricerca del testicolo e del cordone, 
nell'isolamento degli elementi e del sacco er¬ 
niario. Nei gradi pronunciati di ectopia ingui¬ 
nale, il canale è-occupato in gran parte dal 
(j ubera acuì uni testis; il testicolo ipoplastico si 
trova nella parte alta del canale, talora si af¬ 
faccia appena all’anello inguinale interno, e 
può anche nascondersi nella cavità addomi¬ 
nale, ma esercitando una lieve trazione sul 
iI liberane illuni , compare subito nel canale. 

Difficile è ottenere l’isolamento del processo 
peritoneo-vaginale, che alle volte è tanto sot¬ 
tile da lacerarsi ( on facilità. Inoltre gli ele¬ 
menti del funicolo, ipoplastici, sono assai de¬ 
licati, tanto che le manovre di dissezione pos¬ 
sono esporli a lesione. Se l’isolamento del sac¬ 
co sieroso riesce, allora esso va legato e re¬ 
ciso come in una comune ernia congenita; al¬ 
trimenti conviene chiudere la propaggine al 
colletto con una sutura a borsa di tabacco. La 
continuità del sacco sieroso verrà sciolta più 
in basso affinchè possa aversi l’allungamento 
del funicolo. Ciò si ottiene sciogliendo le ade¬ 
renze perifunicolari, sezionando o lacerando il 
processo peritoneo-vaginale e sezionando le fi¬ 
bre cremasteriche. Tale allungamento del fu¬ 
nicolo che permetta di abbassare il testicolo 
almeno al di sotto dell’anello inguinale ester¬ 
no, è tutto ciò che si può desiderare nei bam¬ 
bini; la natura provvederà. poi allo sviluppo 
successivo ed all’ulteriore cammino del testi¬ 
colo. fiC 

Fimosi congenita vera 
e pseudoflmosi nel primo anno di vita. 

E. Glass (Deutsche med. Wachenschr., n. 5. 
1924) osserva che dalla fimosi vera (la quale 
può essere pura od anche si può accompagnare 
a fenomeni infiammatorii) si deve distinguere 
la pseudofimosi, consistente in aderenze epite¬ 
liali tra il foglietto interno del prepuzio e il 
glande. Queste aderenze scompaiono sponta¬ 
neamente nel corso dei primi anni di vita; 
staccando dolcemente con una sonda le ade¬ 
renze si determina la scomparsa della pseudo- 
fimosi. Si deve operare soltanto la fimosi vera. 

POLLITZER. 

L’influenza nel neonato. 

S. Cannata (La Pediatria, nov. 1923) ha se¬ 
guito il decorso della infezione influenzale in 
22 neonati di età da 5 a 20 gio.rni. Risulta dal¬ 
le sue osservazioni che il neonato non gode di 
immunità, come avevano sostenuto alcuni au¬ 
tori. Esso dunque, a contatto con persone af- 
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lette da influenza, non sfugge al contagia. Il 
decorso dell'infezione e per lo più mite; dei 22 
casi, 16 sono guariti in pochi giorni. Non man¬ 
cano però gli esiti letali che, nei casi dell’A., 
fmono causati da complicanze respiratorie (fa¬ 
ringite stridula, bronchite capillare, bronco-pol¬ 
monite) in 4 casi, da convulsioni eclamptiche 
(1 caso). In un caso complicato da sepsi cuta¬ 
nea stafilococcica, si ebbe la guarigione. 

Il periodo di incubazione è stato di 1-5 gior¬ 
ni, come nell’adulto. I sintomi prodromici sono 
caratterizzati da pianto frequente, agitazione 
durante il sonno, qualche movimento convulsi¬ 
vo di breve durata, vomito, diarrea, spesso ri¬ 
fiuto di attaccarsi al seno, in qualche caso so¬ 
pore. Insorge, subito dopo, la febbre, che rara¬ 
mente all’inizio ha superato i 38°; contempo¬ 
raneamente si sono sviluppati altri segni ca¬ 
ratteristici dell’influenza; cioè starnuti, coriza, 
lacrimazione, tosse secca, frequente. 

In 3-5 giorni si è avuta la defervescenza per 
lisi o per crisi e la scomparsa graduale dei 
sintomi. Frequente è la persistenza della cori¬ 
za. di un lieve grado di voce afona e di tosse 
secca, stizzosa, nonché di lievi disturbi gastro¬ 
intestinali (vomito, diarrea). In complesso l’e¬ 
voluzione della malattia non ha superato i 10 

giorni, salvo nei casi in cui si ebbero comrfli- 
canze. 

Tenuto conto della possibilità di infezione del 

neonato, occorrerà raccomandare alle persone 

di famiglie in cui siano casi di influenza di 

prendere tutte le misure igieniche atte a pre- 
venire il contagio. 


[Anno XXXI, Fasc. 26] 


sita. Queste nozioni di patogenesi possono por¬ 
tare ad indicazioni terapeutiche, come la pro¬ 
tezione del malato da ogni inoculazione nuova, 
il trattamento locale e quello specifico, se l’im¬ 
munità dell’organismo si effettua troppo len¬ 
tamente. fu 

La dentizione nei bambini rachitici. 

G. Zambelli (rif. in Annali di odontologia , 
anno Vili, n. 8) ha osservato assai spesso nei 
bambini rachitici un notevole ritardo nella com¬ 
parsa dei denti; in alcuni soggetti invece la 
dentizione fu precoce, ma poi subì un arresto. 
Sono inoltre da menzionarsi le alterazioni nel¬ 
la direzione dei denti, dovute a lesione delle 
ossa mascellari, ridotte dal rachitismo, che 
arresterebbe il lavoro di ossificazione in uno 
stato -dii mollezza e di flessibilità, incompatibili 
con la loro funzione. Anche la forma, il colo¬ 
rito, la consistenza dei denti sono alterati, co¬ 
me pure si osservano delle erosioni dentarie 
degli incisivi superiori od inferiori o di en¬ 
trambi e la carie specialmente dei molari. 

La dentizione nei bambini rachitici decorre 
con notevoli disturbi sia locali, dal lato delle 
gengive, sia generali, specie riguardo al siste¬ 
ma nervoso; in tali soggetti, esaminati per ri¬ 
spetto al comportamento della, formola elettri¬ 
ca si ebbero a rilevare dei veri stati tetanoidi. 

In questi bambini, la dentizione si mostrò sem¬ 
pre ritardata, in pochi era completa al secondo 
anno. fìl '• 

Diagnosi e terapia dell’eredo-sifilide. 


Le pneumococcie prolungate nel poppante. 

È noto che, oltre alle- infezioni pneumococci- 
che ad evoluzione rapida, esistono forme ad 
evoluzione prolungata, in cui, anche senza 
complicazioni suppurate, il pneumococco con- 
"ei\a tutta la sua virulenza e determina affe¬ 
zioni febbrili, che si trascinano a lungo. Tali 
forme nel poppante si manifastano'come rino- 
farinigti, polmoniti, congestioni polmonari e 
setticemie senza localizzazione. 

r.a diagnosi ne è spesso difficile, in causa 
dell’andamento lungo e dell'assenza di segni 
caratteristici; si pensa di solito alla tuberco¬ 
losi. La ricerca del pneumococco nelle vie re¬ 
spiratorie, nel sangue, nel liquor e l’assenza 
-li cuti-reazione alla tubercol'ina permetteran¬ 
no la diagnosi. 

C. Gardere (Journal de miai, de Lyon, 20 
irbbr. 1923), osserva che una tale evoluzione 
prolungata può riconoscere diverse cause, qua¬ 
li l’inoculazione ripetuta in un focolaio di in¬ 
fezione pneumococcica, lesioni croniche delle 
vie ^espiratorie, lentezza dell’immunità acqui- 


I segni classici dell eredo-sifilide (pemfìgo pai-, 
mo-plantare, coriza, naso a sella, ecc.) sono 
piuttosto rari. Ve ne sono però altri che, seb¬ 
bene meno evidenti, sono assai più frequenti; 
essi sono stati raggruppati da Marfan come 
segue. Si può affemnare Veredo-sifilide quando 
si trova: pemfìgo palmo- plantare, coriza pre¬ 
coce cronica a scolo siero-purulento, talora san¬ 
guinolento, accompagnata da fessure ed ulce¬ 
razioni attorno alle narici; splenomegalia pre¬ 
coce cronica in un poppante con cuti-reazione 
alla tubercolina negativa; sifìlide della pelle 
e delle mucose in forma di lesioni maculose 
dell aspetto di macchie color salmone o ra¬ 
meico verso la fine del primo mese, lesioni 
papillose più tardive (dopo il quarto mese) del¬ 
lo stesso colore o rosso-violacee; queste lesio¬ 
ni si trovano specialmente alla faccia, alle 
coscie, alle natiche. Altri segni certi sono: le 
ragadi agli, orifici naturali, raggiate, sangui¬ 
nanti, talora crostose, una pseudoparalisi di 
Parrot e la Wassermann positiva. 

La sifìlide ereditaria è probabile se i geni¬ 
tori sono sifilitici (il 92 % in tal caso sono in- 
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fettij, se negli antecedenti della madre vi sono 
aborti, parti prematuri, nati-morti, gestazioni 
gemellali, idramnio, placenta voluminosa con 
lesioni sclerose od emorragiche. Nel neonato i 
segni di probabilità sono molti: melena, ano¬ 
ressia, vomiti abituali, crescenza lenta o nul¬ 
la, adenite sopraepitrocleare (eliminare la tu¬ 
bercolosi!) idrocele irriducibile e persistente, 
induramenti del testicolo, affezioni congenite 
del cuore, malformazioni di ogni genere, ence¬ 
falopatie congenite, convulsioni essenziali che 
si manifestano prima del terzo mese, strabi¬ 
smo convergente essenziale e definitivo, rachi¬ 
tismo congenito o precoce specialmente al cra¬ 
nio con anemia e splenomegalia. 

Poca o punta luce porterà per la diagnosi la 
reazione di Wassermann; invece la prova te¬ 
rapeutica leverà ogni dubbio. Il trattamento 
dovrà essere precoce, intenso e continuato, 
usando tutti i medicamenti specifici, mercurio, 
arsenico, ioduri e forse anche il bismuto. Il 
neonato sopporta dosi di mercurio relativamen¬ 
te superiori che l’adulto. Efficaci e ben tollera¬ 
te sono le frizioni di unguento napoletano; per 
via orale, il mercurio provoca disturbi gastro¬ 
intestinali ed ha azione poco durevole; in qual¬ 
che caso però dà buoni risultati e sembra che 
favorisca un trattamento arsenicale. Si som- 
ministra in forma di protojoduro (1/2-1 cg. al 
giorno) di sublimato (1-2 mg. al giorno in po¬ 
zione) di Liquore di Van Swieten al 20 % (1-3 
cucchiaini al giorno) o di lattato a 1/1000 (XII- 
XXV gocce per kg.). Il bijoduro si inietta nei 
muscoli (1 mg. due volte la settimana) ; il cia¬ 
nuro si inietta per via endovenosa (3-10 mg. ; 
dieci iniezioni a giorni alterni). 

Quanto agli arsenobenzoli le dosi correnti so¬ 
no di cg. 1/2,1, 1 e 1/2 per kg. di peso ; alcuni 
fanno 15 iniezioni sottocutanee di mg. 2 e 1/2 
fino a 1 cg. per kg.; in ragione di due per set¬ 
timana; per via endovenosa (vene epicraniche 
e giugulari) si fanno, secondo Jaccottet ( Journ . 
des praticiens, 8 settembre 1923) dieci iniezioni 
biebdomadarie di cg. 1 e 1/2 per kg. ripetute 
fino a Wassermann negativa con intervalli di 
riposo di 1-3 mesi. Poco usati sono gli joduri; 
le osservazioni sui sali di bismuto sono anco¬ 
ra troppo scarse; sono state usate dosi di no¬ 
ve cg. di trepol in un bambino di tre mesi e 
50 in un altro di un anno. 

La durata del trattamento comprende diver¬ 
si anni, da essa dipende l’esito della cura. 

fil. 

Il trattamento arsenicale nella sifilide del lattante. 

La cura dei lattanti eredosifilitici con i com¬ 
posti arsenicali non è nuova: certo il metodo 
non è inoffensivo, poiché Diinzelmann (Gau- 
thier e Thévenon: Revue méd. de la Suisse. 


Rom., 1923, n. 4) su 29 casi trattati col salvar- 
san endovenoso, cita 11 decessi immediatamen¬ 
te dopo l’iniezione. Jeanseime sconsiglia l’uso 
degli arsenicali negli eredoluetici per le rea¬ 
zioni cui danno luogo. Risultati brillanti han¬ 
no dato l’uso avvenuto negli ultimi anni del 
neosalvarsan : cosi questo trattamento è il pre¬ 
ferito dagli AA. nella Clinica di Ginevra. L’inie¬ 
zione sottocutanea del neosalvarsan è contro- 
indicata,- sia per i lunghi dolori che produce 
nel bambino, sia per le necrosi, foruncolosi, 
pio de imiti locali cui dà luogo. Mediocri risul¬ 
tati hanno dato i composti arsenicali inietta¬ 
bili sotto la pelle. 

Certo una notevole difficoltà è nel trovare 
delle vene di sufficiente calibro; però, ad onor 
del vero, gli AA. solo una volta ebbero a tro¬ 
varsi in questa difficoltà. Taluno ha consiglia¬ 
to dirigersi alle vene epicraniche, altri alle 
vene giugulari, e perfino al seno longitudinale 
superiore, pungendo attraverso la fontanella. 
Blechmann si contentava di 2-3 iniezioni con 
gr. 0.015 per Kg. in peso, con un mese di in¬ 
tervallo; in seguito l’A. ha preferito dosi mi¬ 
nori, con trattamento più prolungato. Fourest 
non tiene conto del peso del bambino e fa 8 
iniezioni settimanali, la prima di gr. 0,01 di 
neosalvarsan, l’ultima di 0.10. Gli AA. hanno 
avuto i migliori risultati con 8 iniezioni set¬ 
timanali: la prima iniezione di saggio, era. 
di 0.005 gr. di neosalvarsan per Kg. di bam¬ 
bino, aumentando progressivamente fino a 
gr. 0.015 per Kg. I felici effetti della cura pos¬ 
sono constatarsi quasi immediatamente con la 
regressione rapida degli accidenti cutaneo mu¬ 
cosi. Buoni risultati hanno constatato ini un 
caso di idrocefalia sifilitica. 

Monteleone. 

SEMEIOTICA. 

Sulla reazione di Sgambati. 

G. Moreali e G. Margreth (Rivista Ospeda¬ 
liera, 15 mar. 1924), trovano che la positività 
della reazione di Sgambati si accompagna co¬ 
stantemente a indacanuria; tale reazione as¬ 
sumerebbe valore soltanto nella sua seconda 
fase, poiché in primo tempo essa risulta con 
grande frequenza positiva nelle più svariate 
entità morbose; offrirebbe un buon ausilio alla 
diagnosi ed alla prognosi della peritonite acu¬ 
ta generalizzala o circoscritta, ma non sareb¬ 
be rigorosamente specifica; gli AA. la repu¬ 
tano dovuta a una sostanza cromogena simile 
all’indacano, di cui segue spesso la curva di 
eliminazione e che solo con uno studio com¬ 
pleto si potrà individuare. 

H. Deutsch e E. C. Grahan ( Archiv.es of Sur- 
gery, mar. 1924), i quali hanno applicato la 
reazione di Sgambati alla diagnosi di perito- 
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iute, non l'hanno trovata specifica; il colore 
rosso della reazione risulterebbe dovuto a ros¬ 
so indaco, prodotto di ossidazione deH’indoxil; 
il valore diagnostico non sarebbe dissimile da 
quello dell’indacanuria. D ^ 

li . li . 
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Sifilide con reazione di Wassermann negativa. 

C. Mortori Smith ( Boston medi, and suro, 
journ., 23 agosto 1923), in base a una larga sta¬ 
tistica, afferma che le R. W. falsamente posi¬ 
tive per difetto di tecnica non superano gene¬ 
ralmente il i/ 2 per cento; mentre quelle negative 

nonostante la presenza di sifilide sono il 2-3 
per cento. 

È noto che le cure mercuriali e arsenicali 
rendono negativa la R. W. per sei settimane o 
piu. Però vi sono sifilidi ignorate, non trattate 

con R. W. negativa, le quali tuttavia danno’ 

. manifesti sintomi clinici. 

La R. W. è non di rado negativa nelle se¬ 
guenti condizioni ; 

Sifìlide primaria precoce; 

Sifìlide latente, o a manifestazioni molto 
circoscritte (cheratite, placche mucose, ecc.)- 
Tabe; ’ 

Lues antica, con manifestazioni simulanti 
un tumore maligno; 

Lues della prima infanzia, specialmente se 
congenita; 

* Lues congenita tardiva. 

In molti di questi casi l’esame clinico e il 

criterio ab adjuvantibus indica e conferma la 

diagnosi. _ 

Doria. 


note di medicina scientifica. 

Le ricerche elettrochimiche sul cancro. 

N. Waterman (Nederlandsch Tijdschrift voor 
Geneeskunde, 1923, n. 24) ha usato l’elettrochi- 
mic a a scopo di ricerche teoriche e pratiche 
sul cancro. 11 metodo consiste nel far passare 
una corrente di determinata frequenza a tra¬ 
verso sezioni di tessuti tenuti imbevuti con dif¬ 
ferenti liquidi per mezzo di carta da filtro senza 
ceneri. Con il ponte di Wheatstone, viene misu¬ 
rata la resistenza e, per mezzo di un variome¬ 
tro, la polarizzazione del preparato. 

Si ottiene così una costante data dal rapporto 
Polarizzazione , 

che si può esprimere più breve- 


Resistenza 

niente: P/R. Con i tessuti normali tenuti im¬ 
mersi nel liquido di Ringer, tale rapporto ha il 
va ore di 0,0157; invece con i tessuti cancerigni 
nelle stesse condizioni, si ottengono valori assai 
piu bassi talora di 1/4: 1/3 del normale. 

Tale rapporto può variare in circostanze de¬ 
terminate. Così, se si sostituisce la soluzione di 
Pùigei ct>n una soluzione isotonica di cloruro 


di calcio, il rapporto rimane sensibilmente 
uguale per i tessuti normali, mentre invece per 
i tumori si ha un notevole aumento, tale che 
possono talvolta raggiungersi i valori dei tes¬ 
suti normali. Analoghi risultati si ottengono 
con il jone Mg; il comportamento è poi reversi¬ 
bile, in quanto che, sostituendo nuovamente il 
Ca od il Mg con Potassio o con Sodio, si otten¬ 
gono nuovamente i primi valori. 

Questi risultati sono costanti, poiché l'A. ha 
o.ttenuto 36 volte su 38 carcinomi l’abbassa- 
niento del rapporto a 0,003-0,009 ed effetto po¬ 
sitivo del Calcio. I tumori benigni mostrano in 
generale un piccolo abbassamento del rappor¬ 
to, per cui essi si collocano fra i tessuti nor¬ 
mali ed i cancerosi. 

L’abbassamento del rapporto è minore con i 
cancri cutanei e delle mucose, per i quali la 
diagnosi viene fatta in stadi più precoci che 
per i cancri interni. Tale fatto potrebbe spie¬ 
garsi con la presenza nei primi di parti iper¬ 
trofiche, le quali non contengono alcun fattore 
che modifichi il detto rapporto. Sembra però 
che 1 abbassamento di questo dipenda non tan¬ 
to dalla costituzione istologica, quanto dalla 
differenziazione biologica. Di fatto le metastasi 
nelle ghiandole linfatiche, anche se non molto 
avanzata e con gran parte di tessuto rispar¬ 
miata, reagiscono abbassando fortemente il 
rapporto. 

Le ricerche teoretiche sulla essenza della rea¬ 
zione elettrochimica si dicono che questo fattore 
è molto sensibile all’influenza, oltre che dei 
cationi, anche dei preparati organici che han¬ 
no le proprietà dell’attività capillare della forte 
adsorbite!ita, della solubilità in grassi, ossia 
di quelle sostanze che appartengono al gruppo 
che viene indicato col nome di narcotici. È as¬ 
sai probabile che in queste ricerche abbiano 
una parte importante le sostanze non miscibili 
con 1 acqua, sicché, per una più intima com¬ 
prensione dei differenti risultati, si possa in¬ 
vocare la teoria dell’equilibrio lipocitario. 

In relazione con tale teoria, l'A. ha fatto, an¬ 
che la ricerca del coefficiente P/R nei diversi 
oigani normali, in cui ha trovato costantemen¬ 
te 0,015, meno che nel fegato e nei reni che 
danno valori più alti. Un’eccezione fa solo il 
pancreas che dimostra un comportamento ana¬ 
logo ai tumori. L’A. fa quindi un parallelo fra 
pancreas e tumori, traendone occasione per al- 
sune considerazioni sulla patologia del diabete. : 

La possibilità di applicare questi dati alla 
pratica per quanto riguarda la diagnosi dipen¬ 
de sopratutto dal trovare un elettrode adatto. 

Può anche darsi che la conoscenza della teoria | 
dell equilibrio lipocitario contribuisca in avve- I 
nire al progresso della terapia. fil. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

Sull'operazione di cataratta. — All’abb. nu¬ 
mero 11216: 

L’operazione di cataratta in due tempi - 
cioè prima la iridectomia e dopo la estrazione 
della lente (alla distanza almeno di 30 giorni) 
— è indicata nei seguenti casi: 

1) quando la pupilla coi midriatici non 
si dilata al maximun; 

2) nei diabetici, albuminurici, arterioscle- 
rotici nei quali è facile la emorragia la quale 
disturberebbe se la operazione si eseguisse in 
un tempo solo; 

3) è indicata anche nei casi di forte mio¬ 
pia e quando esiste poca camera anteriore; 
in questo caso facendo la operazione in un 
tempo è facile che il coltellino, dopo la pun¬ 
tura e controapertura della cornea e quindi 
tuia e controapertura della cornea e quindi 

Prof. Puccioni. 

Concorso per tenente medico. — Al dott. V. C. 
da L. : 

1) Anche quest’anno sarà indetto un con¬ 
corso per la nomina a tenente medico in 
s. a. p. 

2) Gli aspiranti non devono avere supe¬ 

rato l’età di 31 anni, alla data del 31 dicem¬ 
bre n. v. Cas. 

All'abbonato 4252 (1) da S. : 

Per il siero antivelenoso Calmette, si rivolga 
ad un buon Istituto produttore di sieri in 
Italia, ed in caso negativo all'Istituto Pasteur 
di Parigi o di Tunisi. fil. 


VARIA 

Rapido declino della sifìlide in Francia. 

Il dott. 1*. Salinoli, dell’Istituto Pasteur di Pa¬ 
rigi, ha pubblicato nella Revue d'Htjgiène un ar¬ 
ticolo intitolato «Scomparsa della sifilide)). Il ter¬ 
mine «scomparsa» va inteso nel senso di un 
decremento rapidissimo nella frequenza e nella vi¬ 
rulenza della malattia. 

Il Salinoli adduce una copiosa documentazione. 
A titolo di esempio, «a Lione il dott. Lacassagne, 
incaricato della sorveglianza sulle donne pubbli¬ 
che. afferma che non ha più occasione di vedere 
ulcere dure. Secondo il dott. Carles il numero 
delle donne sifilizzate è diminuito di due terzi a 
Lione dal IMI al 11)21. Avendo bisogno di isolare 
degli stipiti freschi <li spirochete per ricerche di 
laboratorio, il dott. Salinoli non trovò all’ospedale 
Midi-Cochin (destinato a sifilitici e venerei) che 
un solo paziente con lesioni aperte, durante un’in¬ 
tera mattinata, mentre prima della guerra a ogni 
ora di consultazione ve n’erano da 5 a S. Il dot¬ 


tor Guénot, assistente allo stesso osiiedale, gli as¬ 
sicurò che a volte nel corso di un’intera settimana 
egli non vede che un solo paziente con lue recen¬ 
temente acquisita. Differenze del genere si notano 
nei dispensari cittadini. 

Questo fortissimo decremento della malattia in 
tutta la Francia si deve alle cure sempre più 
efficaci, a base di mercurio, di arsenobenzoli e di 
bismuto; alla diffusione di norme profilattiche (uso 
di pomata mercuriale, di lavaggi, esami medici 
prematrimoniali); alle diagnosi sempre più accu¬ 
rate, tempestive e numerose (processi serologici. 
paraboloide, ece.). Probabilmente vi contribuisce 
anche la riduzione della prostituzione, inerente al 
rilassamento dei costumi il che la rende meno 
necessa ria. 

Conseguenza inattesa : alcuni gabinetti per la 
specialità si devono chiudere. 

Fatti analoghi si riscontrano in altri paesi civili. 

Si prevede prossimo il giorno in cui la malattia 
sarà completamente scomparsa dai paesi civili! 

(Dagli Annali d’Igiene, apr. 1924). 

\ 

Regolamentazione della malarizzazione terapeutica 

in Danimarca. . 

L’Ufficio Danese della Sanità ha diramato alle 
autorità sanitarie e ai medici della Danimarca 
una circolare in data 20 dicembre 1923, che di¬ 
sciplina la malarizzazione terapeutica, onde impe¬ 
dire che si formino focolai di malaria. 

La circolare stabilisce quanto appresso. 

Le inoculazioni di malaria possono eseguirsi solo 
in ospedali appositamente autorizzati; l’Ufficio del¬ 
la sanità tuttavia può concedere anche autorizza¬ 
zioni extra. Non appena si è dichiarato un caso di 
malaria terapeutica, il paziente deve essere isolato 
in camere «a prova di zanzare», preferibilmente 
nei piani superiori. Il paziente non deve uscire 
nelle ore in cui maggiori sono le probabilità di 
punture da parte delle zanzare. Non dev’essere 
dimesso se non dopo un trattamento ehininieo si¬ 
stematico ed esami del sangue negativi ripetuti 
due volte la settimana per tre settimane. Ogni pa¬ 
ziente malarizzato verrà notificato alPufficiale sa¬ 
nitario del posto, in conformità alla legislazione 
sulle malattie contagiose. All'atto della dimissio¬ 
ne. egli verrà denunziato all’ufficiale sanitario del¬ 
la località ove si reca. 

(Dagli Annali d’igiene, apr. 1924). 

Decremento di medici in Inghilterra. 

In seguito alla campagna impegnata dalla classe 
medica inglese contro la pletora professionale, si 
è prodotto un notevole decremento nel numero dei 
giovani immatricolatisi nelle scuole di medicina : 
furono 545 appena in tutta l’Inghilterra nel 1923. 
mentre dal 1910 in poi non erano stati mai meno 
di 1500, raggiungendo un massimo di 3500 circa 
nel 1919; a questo incremento avevano molto con¬ 
tribuito le assicurazioni sociali, che, per quanto 
criticabili e criticate, avevano fatto certo accresce¬ 
re grandemente la remunerazione dei medici eser¬ 
centi tra le classi povere, (dotini. Am. Med. Assoc., 
12 apr. 1924). 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. <*> 


QUESTIONI PRATICHE. 

XLIII. - Nomina delFufficiale sanitario. 

Il provvedimento definitivo in materia di no- 
lluna !) (ii conferma dell’ufficiale sanitario è 
quello del Prefetto. Ove questo decreto non sia 
stato formalmente impugnato e neppure depo¬ 
sitato, ma sia impugnato il parere del Consi¬ 
glio Provinciale Sanitario, il ricorso è inam¬ 
missibile. 


Queste regole ovvie sono state dichiarate dal¬ 
la IV Sezione del Consiglio di Stato, con deci¬ 
sione 25 aprile 1924, n. 200. Le segnaliamo non 
per accennare alla risoluzione di una questione 
discutibile — non essendo possibile che sorga 

im dubbio — ma Per evitare eventuali errori 
pratici. Nel caso della nomina dell’ufficiale sa¬ 
nitario, come del resto, in ogni altro caso, il 
provvedimento lesivo dell’interesse, contro il 
quale per ciò si può ricorrere, è quello dell’au¬ 
torità deliberante, cioè dell’organo che ha l’at¬ 
tribuzione di provvedere, e non il parere che 
altri organi devono esprimere prima che l’atto 
definitivo sia emanato. 


Anche se il parere del Consiglio provinciale 
di Sanità o di altro organo sia contrario alla 
domanda e, in genere, all’interesse della parte 
non è il parere ma è l’atto definitivo conforme 
al parere che concreta la manifestazione della 
volontà dell’organo deliberante. 


rarchica o giurisdizionale- decorso il termine 
dalla data della comunicazione del primo prov¬ 
vedimento, non si potrebbe poi ricorrere contro 

1 atto confermativo emanato dalla stessa au- 
torità. 

È da avvertire, inoltre, che agli effetti della 
decorrenza del termine, costituisce un equipol¬ 
lente della notificazione la conoscenza del prov¬ 
vedimento dimostrata con ricorso o reclamo ad 
un’autorità amministrativa. (In tal senso, Con- 

di Stato, Sez. IV, decisione 28 marzo 
1924, n. 128). 

XLV. — Ricorso nel caso di revoca di un incarico. 

Qualora si impugni un decreto prefettizio che 
abbia revocato l’incarico di ufficiale sanitario 
di un Comune ed abbia conferito ad altri l’in¬ 
carico stesso, non basta che il ricorso alla IV 
Sezione sia stato notificato al Prefetto ed al 
Comune, ma occorre pure a pena di nullità che 
copia del ricorso sia notificata al nuovo inca¬ 
ricato delle funzioni di ufficiale sanitario. [Con¬ 
siglio di Stato, Sez . IV, decisione 28 marzo 
1924, ri. 129). 

XLVI. — Limiti di età nei concorsi a primario di 
ospedale. 

La disposizione dell’art. 21 del regolamento 
sanitario 19 luglio 1906, n. 466, la quale vieta 
di stabilire limiti di età per coloro che abbiano 


XLIV - — Provvedimenti confermativi. 

Per costante giurisprudenza, gli atti con¬ 
fermativi di un provvedimento non impu¬ 
gnato in termine, non possono valere a riapri¬ 
re il termine stabilito dalla legge per l’esperi¬ 
mento dei ricorsi contenziosi. 

Nessun obbligo può riconoscersi, in genere 
nell’Amministrazione di riprendere in esame 
una domanda già respinta nelle forme legali; 
il riesame costituisce soltanto una facoltà 
discrezionale dell’Amministrazione, la quale 
può valersene se e quando creda. 

Questa regola non è ormai controversa; la 
IV Sezione l’ha confermata con decisione 25 
aprile 1924, n. 209. Ma è necessario tenerla pre¬ 
sente perchè non è infrequente il caso di istan¬ 
ze o ricorsi alla stessa autorità deliberante per 
la illusione o la speranza che il provvedimento 
sia modificato. Se le circostanze autorizzano a 
sperare, può essere utile che un tentativo sia 
fatto verso la stessa autorità; ma in nessun 
caso quando, si intende, l'interessato voglia 
agire — si deve lasciar decorrere il termine per 
il ricorso all’autorità competente in sede ge- 


prestato o prestino servizio in condotta, non è 
applicazione di un principio generale ad un 
caso concreto, cioè ai concorsi per le condotte 
medico-chirurgiche; m a è disposizione del tutto 
singolare, non applicabile quindi per analogia 
a casi diversi dai concorsi per condotte medi¬ 
che. Per tale norma, infatti, si restringe la li¬ 
bertà delle amministrazioni comunali di deter. 
minare, salve si intende le prescrizioni di or 
dine pubblico, i requisiti ai quali devono corri 
spandere i propri dipendenti. 

Da queste premesse deriva la conseguenza 
che è efficace la clausola del bando di un con¬ 
corso a primario di ospedale, circa il limite di 
età, anche in confronto dei sanitari che pre¬ 
stano servizio presso un altro ospedale dello 
stesso Comune. 

(Consiglio di Stato, Sez. IV, decisione 25 apri¬ 
le 1924, n. 190). 


A. IL — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente per lettela. I quesiti debbono essere 
inviati, in lettera, , accompagnati dal francobollo 
per la risposta e sempre indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del «Policlinico)), via Si¬ 
stina. 14 - Roma (6). 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti i> special! indagini, sono gratuite. 


(*) La presente rubrica è affidata alPavv. Giovanni Selvaggi. 


consulente legale del nostro periodico 


[Anno XXXI, Fasc. 26] 


SEZIONE PRATICA 


859 


NELLA VITA PllOLESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Un appello ai medici italiani 
per la lotta antitubercolare. 

E nota l’ostilità di molti Comuni italiani 
contro i Sanatori; si vorrebbero sopprimere 
quelli già esistenti, impedendo che ne sorgano 
altri e questo in conseguenza della profonda 
ignoranza in argomento non solo delle popo¬ 
lazioni, ma altresì delle amministrazioni cit¬ 
tadine e delle autorità. Tutte queste persone 
ignorano completamente la funzione e l’utili¬ 
tà del sanatorio e di istituti consimili e non 
conoscono viceversa il ^rave pericolo che si 
annida nel tubercoloso lasciato a sò stesso, 
che infetta alberghi, case private e luoghi pub¬ 
blici proprio di quelle località da cui si vor¬ 
rebbero bandire i Sanitori. Contro questo falso 
orientamento della pubblica opinone, il prof. 
Eduardo Maragliano protesta giustamente dal¬ 
le colonne della Riforma medica, mandando 
un vibrato appello ai medici italiani e met¬ 
tendo in rilievo che con tale atteggiamento, 
mentre si pretende di difendere la salute de¬ 
gli abitanti di quelle località, invece la si com¬ 
promette di più, poiché esse rimangono pri¬ 
vate di un mezzo di difesa rappresentato da 
quegli istituti o sanatori. Accade poi che, con 
l’intenzione di difendere gli interessi materiali 
di quelle popolazioni, in realtà si peggiorino, 
poiché, se si tratta di una stazione climatica, 
i tubercolosi vi saranno sempre e ben più pe¬ 
ricolosi, perchè senza il correttivo che viene da 
tali istituti. Nè d’altra parte si può pensare 
seriamente ad escludere tutti i tubercolosi; la 
caccia al tubercoloso, oltre che impossibile ed 
antipatica, è altresì assurda e ridicola. 

La diffusione della malattia si favorisce anzi 
osteggiando le case di cura le quali, come ha 
ormai dimostrato l’esperienza, costituiscono un 
mezzo correttivo di grande importanza pei 1 li¬ 
mitare la diffusione. 

Il prof. Maragliano, quindi rivolge ai me¬ 
dici italiani l’invito perchè, ciascuno nell'am¬ 
bito della propria azione, elevi la voce contro 
un indirizzo pernicioso per la lotta contro la 
tubercolosi, condannato dalla scienza e dal¬ 
l’esperienza che ha inoltre in sè qualche cosa 
di incivile e di medioevale. Ed all’invito, cia¬ 
scuno che abbia scienza e coscienza di medico, 
deve sinceramente plaudire. fìl¬ 

li diritto al risarcimento degli infortuni del lavoro 

nei rapporti internazionali. 

(V>ine è risultato dalle discussioni della recente 
Conferenza Internazionale dell’Emigrazione e del- 
l’Immigrazione, il diritto degli operai a risarci¬ 


mento degli infortuni del lavoro è ormai ricono¬ 
sciuto e disciplinato da leggi presso quasi tutte 
le Nazioni civili : ma sussistono notevoli differen¬ 
ze fra i vari provvedimenti legislativi, sia rela¬ 
tivamente alla categoria di industrie alle quali 
si riferiscono, sia nel comi (rendere o nell’escludere 
fra gli infortuni del lavoro le malattie professio¬ 
nali, sia nelle proporzioni stabilite fra indennità 
e misura di salario. 

Sanzionato il diritto a risarcimento degli infor¬ 
tuni sul lavoro non può non riconoscersi la ne¬ 
cessità elle il diritto dell’operaio sia uguale do¬ 
vunque, senza distinzione di nazionalità, e nel 
fascicolo di giugno della « Rassegna della Previ¬ 
denza Sociale», Rivista mensile edita dalla Cassa 
Nazionale Infortuni, è illustrata una iniziativa 
dell’Ufficio Internazionale del Lavoro che prepara 
elementi di discussione sulla proposta di una 
Con eruzione Internazionale sui risarcimento degli 
Infortuni sul lavoro posta all’Ordine del giorno 
della Conferenza Internazionale del Lavoro che 
sarà tenuta nel prossimo anno. 

Nell’accennato fascicolo della «Rasegna» sono 
contenuti altri pregevoli studi ed articoli ed un 
ricco notiziario. 

Secondo Convegno Nazionale dei medici infortunisti 
e degli studiosi di assicurazioni sociali. 

Venezia, 2-4 giugno. 

A Venezia nei giorni 2-8-4 giugno ebbe luogo 
questo Convegno. Numerosi furono i medici inter¬ 
venuti da ogni parte d’Italia, fra cui si notavano 
i professori Biondi, Burci, Carrara, Risenti, Leon¬ 
cini, Tovo, Romanese, Baldi,. Ciampolini, Prosperi, 
Deiitala, Cevidalli, D’Alessandria, Serra, Pissa- 
rello, Vaccari, Peri, Sorge, Marangoni, Panzacchi, 
Zevi, Domenichini, Mori, Diez, Fossa taro, Gal- 
bo, ecc. ; i dottori Cioffi, Gabrielli, Pisa, Marsella, 
Vigliani, Bellucci, De Gregorio, Albanese, Vasse- 
na, Mari, Pitigliano, Orinili, Manzini, Ciaccio, Del¬ 
la Cella, Bressani, Vidal, Donati, Marotta, Parisi, 
Giannini, Antuzzi, Biggini, ecc. ecc. Presenziavano 
pure numerosi rappresentanti di Istituti assicura¬ 
tori, di Patronati di operai infortunati, di orga¬ 
nizzazioni sindacali, ecc. 

11 Convegno fu aperto dal prof. Tovo presidente 
del Comitato con parole di saluto e di ringrazia¬ 
mento agli intervenuti, e con l'illustrazione di 
quanto ha fatto ed intende fare la Federazione dei 
Medici infortunisti per lo studio dei problemi ri- 
ferentisi all’elaborazione ed applicazione delle Leg¬ 
gi di assicurazioni sociali, e specialmente della 
Legge sugli infortuni. All’oratore, che fu applau¬ 
dito. successe il prof. Piseuti che tenne una sma¬ 
gliante orazione commemorativa del compianto 
prof. Boni, coronata alla fine da lunghi applausi 
del commosso uditorio. 

Ebbero inizio in seguito le sedute del Convegno 
a cui presenziarono sempre numerosi congressisti 
dando luogo a nutrite e spesso vivaci discussioni. 
Le sedute furono presiedute dai proff. Carrara, 
Burci, Tovo e dall’onorevole .Temelli. 
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Nella prima di esse il prof. Tovo "svolse la sua 
idazione sul 1 ® tema riguardante la «Valutazione 
delle eoncause e dei concorsi di invalidità in in¬ 
fortunistica». La relazione, ampia, diede luogo 
ad una discussione che si prolungò per un'intera 
seduta e che coneluse con Tappi-ovazione debor¬ 
dine del giorno in appresso riportato 
Nelle altre sedute vi furono le circostanziate re¬ 
lazioni dei prò*. Deiitala e Prosperi sulle «Indica¬ 
zioni e risultati delle cure di restaurazione fun¬ 
zionale», sulle quali si accese pure una viva di¬ 
scussione. 

Al Convegno furono poi tenute comunicazioni 
dm proli. Serra, Diez, Ciampolini, Albanese, Man¬ 
zini, eco., riguardanti argomenti in connessioni coi 
due temi principali. 

Gli ordini del giorno votati dal Convegno furono 

i v$cgu6nti i 

P — Il Congresso, sentita cd approvata la rela¬ 
zione Tovo e la successiva discussione sulla que¬ 
stione delle «concause di lesioni e dei concorsi 
di invalidità », esprime il voto che la legge attuale 
sia interpretata ed eventualmente chiarita legisla- 
i va mente nel senso di consentire una vajuzione 
ddle eoncause e dei concorsi nella liquidazione del- 
1 invalidità resultante da infortuni. 

II. — Il Congresso, udite le relazioni Deiitala 
e rosperi sulle indicazioni e i resultati delle 
eme 1 restaurazione funzionale, riconosce che me- 
diante il perfezionamento delle cure sp<-eializzate 
(egli infortunati si può raggiungere il imissimo di 
lesta urazione funzionale; che a tale scopo si devo 
tendere con tutte le forze, nella coscienza di com¬ 
piere migliore opera di giustizia verso l’infortu- 
nato e di tutela del patrimonio nazionale che me¬ 
diante il riconoscimento del danno in natura • 

Che perciò è necessario dare incrementò alla 
formazione di buoni medici infortunisti coll’istitu- 

. speciali di insegnamento universita- 
no di diplomi di specialista infortunista, di isti¬ 
lli inf F T rt Ì ° speda,ied di cura speciale per 
g ! mfort unati. È necessario altresì studiare e mi- 

Ie < dÌVerSe iniziative àei datori di lavoro, 
istituti assicuratori, patronati ed enti privati allo 

scopo di ottenere la massima efficienza nell’assi¬ 
stenza dell’infortunato. 

III. — li Congresso, considerata la necessità di 

armon^are per j numerosi invalidi di guerrat col . 

piti da infortunio, la legge di infortuni sul lavo¬ 
ro con quella delle pensioni militari, specie per 
quanto riguarda l’aggravamento, fa voti che ana¬ 
logamente a ciò che si vede fatto in altri paesi 
siano emanate norme legislative al riguardo 


Cronaca del movimento professionale. 

I minimi di stipendio pei medici eondotti 

Nella prefettura di Reggio Calabria, con la pre¬ 
sidenza del vice prefetto, si è radunata la com¬ 
missione di cui demmo già notizia, per proporre 

alia 0,. P. A. i minimi di stipendio pei sanitari 
della provincia. 

A far parte di questa commissione il prefetto 
invitò, in rappresentanza dei comuni, il r. com¬ 
missario di Reggio, il marchese Pellicano, sin- 
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e SciAo^i Gi ° iOSa 1 ‘ ” Z;l “I>ogna, sindaco di 

ra PPi'esentanza della classe sanitaria il 
, d 0 Provinciale, il veterinario provinciale il 
comm. Scordo, il prof. Stile, il dott Luigi Armò- 
Clda e il dott. Francesco Genova. 

L’Ordine dei medici designò come suo rappre- 
sentante 1 on. prof. dott. Tiberio Evoii il oliale 
propose la ripartizione dei comuni della provincia 
- m tre categorie, assegnando alla primi ÒÒteÒÒ ta 

: s p iri:°ir di aita con sz 

assai disagiata, senza vie di comunicazione con 
malaria intensa e con scarse fonti di reddito pro¬ 
fessionale; alla seconda ed alla terza categoria fu 
rono assegnati i comuni di residenza meno Z- 
fflata e con maggior reddito. 

La commissione fu unanime nell'accettare le 
ZlaZ 0 ^ Ìn ° rrtÌM agU SHpendi ed indennità 

neiU misura seguente: medici condotti dei co¬ 
muni di prima categoria, lire SOOO; della seconda 
categoria, lire «000 ; delia terza, lire 5000: lire 10 
per ogni famiglia compresa nell’elenco dei poveri 
oltre un, minimo stabilito : pei medici anziani com¬ 
puto dei quadrienni già maturati; indennità di 
ca, alea tura e di qualsiasi costoso mezzo di tra- 
s orto, lire 2500: pei medici condotti consorziati 
tu pioposto un maggiore assegno di lire 1000 . 

Per ia celebrazione del medico caduto in guerra. 

(Continuazione ; ledi fase. 25 ). 

Prof. Burci Enrico, Firenze . Li 5® 

II’ Berti Giuseppe, id. °2 ' 

Dott. Crescenzi Giulio, id. . . . 5 

Gomolli Antonio, id. . ’ - 

D°tt. Simonetti Mario, id. . . .. 2 

Dott. Serra Giovanni, id. . . . § 

D°tt. Bartoli Ottorino, id. . . 2 

Dott. Campatelli. id 2 

Prof. Torri ni, id. 5 

Dott. Sardo ne Antonio, id .. 2 

Prof. Panà Michelangelo, id. '. ’ . 2 

5°tt- Agnoioni Silvio, id. . . . . £ 

Betti Ugo-Arturo, id. .'. ?2 

2?2- E laane x r F ietro ’ Lucca .: : : * * 50 

DÒft‘ nS! 5 Si f ug ? sto ’ Radda in chinti. : : 25 

Doti' rS 1 Luciano, Staggia Senese .... io 

Prof wnì tl ^- GlUSeppe T Pio ’ Ponte Buggian. . 25 

i rof. Sorbi Giuseppe, Lucca .... S 

Pròf nr S 1 i DÌ r GiUsepp ^’ Genova ‘ 500 

Pr< j£ GBvio Innocente, id. 200 

B°tt- Jercesi Carlo, id. ' ' ’ 50 

Dott. Ma ragliano Dario, id. ‘ -.XX 

Dott. Cecchi Ricciardo, id.. .5 

Dott. Vichi Carlo, id. . . . St 

Dott. Galleani Rodolfo, id. . S 

Dott. Matucci Giov. Gualberto, id. . . 50 

Dott. Lasagnì Romolo, Reggio Emilia 15 

Dott. Costa Fausto, Firenze. ' -.n 

Dott. Buonomini Guido. Casalguidi in 

Prof. Norsa Giuseppe, Firenze . }o 

Gap. M. Bassi Ugo, Genova . on 

Dott. Sguanci Alfredo, Montelupo Fiorentino 20 

Dott. Gardmi Olderico, Firenze . . . 100 

Dott. Tiscornio Eugenio Prà . 10 

Dott. Tiscornio Giovanni, id.in 

Dott. Fatichi Giuseppe, Firenze .’ ’ ’ 15 

Dott. Salmon Alberto, id. 30 

Dott. Bruschi Francesco, id. 15 

Dott. Gualtieri Domenico, id. IO 

Prof. Biancheri Teofìlo, Voltri . 50 

Dott. Gaito Francesco, Impmneta .... 15 

Dott. Zappettini Angelo, Vetto . 25 

Dott. Novelli Pietro. Montelupo Fiorentino . . 100 

(Continua). 
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CONCORSI, 

Posti vacanti. 

Camino di CoDROiro (Udine). — A tutto il 15 lu¬ 
glio; L. 7500 e tre quiuq. dee. Indenn. cavallo (ob¬ 
bligatorio) L. 3000. Indennità temporanea caro- 
foraggio e caro-viveri di legge. L. 500 uff. san. 
Civile abitazione verso annuo litto di L. 500. Tas¬ 
sa di ammissione L. 50,15. 

Castelnuovo Val di Cecina (Pisa). — Per Man¬ 
teca stelli (ab. 823 con 10 fam. ritenute povere). 
L. 8000 e aumenti di 1/10 ogni quadriennio. Cav. 
L. 2000. Per gli abbienti tariffa approvata dal Con¬ 
siglio Prov. San Vaglia di L. 50,15 al Tesoriere 
comunale. Scad. 10 lug. 

Domaso (Como). — A tutto 15 lug. Ab. 2800. 
L. 6000 per 500 pov., L. 500 dopo un biennio, quin¬ 
quenni, L. 1500 cav. senza obbligo mezzi trasp., 
li. 500 uff. san. 

Gradara (Pesaro-Urbino). — L. 7000 e 5 qua¬ 
drienni dee., L. 3000 cav., L. 165 c.-v., L. 300 uff. 
san. Tassa cono. L. 50. Scad. 3 lug. 

Ohvinio ( Roma). — L. 6000 e 4 quinquenni; lc.-v. ; 
L. 300 uff. san.; L. 300 arili, fami.; L. 500 carcere 
mandali). Scad. 20 lug. 

Poltzzi Generosa (Palermo). — L. 5000 tino a 
500 pov., addizion. Ti. 3 lino a 1000, L. 5 oltre; 
5 quinq. Scad. 12 lug. 

Porto San Giorgio (Ascoli Piceno). — Proroga 
al 15 luglio. Si avverte che la diffida è stata re¬ 
vocata. 

Pkemosello (Novara). — L. 8000 tino a 174 pov. 
(10 % della nopolaz.), addiz. L. 5. Alloggio gratui¬ 
to. Per uff. san. L. 500. Non è indicata la scad. 

Venezia. Comune. — A tutto 15 luglio: a) medico 
igienista pei- il servizio di vigilanza sull’igiene del 
suolo e dell’abitato; b) medico scolastico; c) due 
medici batteriologi aggiunti al Laboratorio mieio- 
gratìco; d) un chimico aggiunto al Laobratorio chi¬ 
mico. Titoli ed esami. Ai posti a) e b) L. 14.000; 
ai posti c) e d) L. 12.500; quattro quinquenni deci¬ 
mo e due c.-v. lino al massimo di L. 36.401. Docum. 
alla Cancelleria della Segreteria comunale. Età 
lim. 40. Divieto dell’eserc. privato. Biennio di pro¬ 
va. Laurea da 4 anni per i posti &) e &); da due 
per i posti c) e d). Chiedere annunzio. 

Venezia. Ospedale Civile. — Direttore dell’Istitu¬ 
to anatomo-patologico. Biennio di prova. Età lim. 
45; ufficio lino a 65 anni. L. 20,000. Documenti al 
Protocollo non oltre le ore 17 del 10 lug. Serv. en¬ 
tro un mese. Chiedere annunzio. Vaglia postale 
di L. 50 intestato ni tesoriere. 

Volterra. Congregaz. di Carità. — Medico assi¬ 
stente per le Colonie Agricole del Manicomio di 
S. Girolamo. Scad. 30 g. dal 5 giu. Vedi fase. 25. 

Nell’Ospedale Civile di Venezia sono disponibili 
alcuni posti di medico praticante con eventuale as¬ 
segno di L. 300 mensili ove ricevano qualche inca¬ 
rico. Scrivere o inviare domanda alla Direzione Sa¬ 
nitaria. 

Diffide. 

Nuova diffida : Nusco (Avellino). 


Concorsi a premio. 

Bologna. R. Accademia delle Scienze. — Fon¬ 
dazione S. Pozzi. Vedi fasc. 7. Scad. 31 die. 1924. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Premio 
Umberto I. Vedi fasc. 11. Scad. 31 dicembre 1924. 

Roma. Reale Accademia dei Lincei. — Due pre¬ 
mi offerti dall’Istituto d’igiene, Previdenza ed 
Assistenza sociale; vedi fasc. 24. Scad. 30 settem¬ 
bre 1926. 

Roma. — Ministero della Guerra. — Premio Ri¬ 
beri. Vedi fasc. 8. Scad. 31 die. 1924. 

Roma. Società Italiana di Medicina Interna. — 
Due premi ditta Hoffmnnn-La Roche. Vedi fasc. 15. 
Scad. ore 16 del 31 die. 1924 e del 31 die. 1925. 

Roma. R. Università. — Due premi di fonda¬ 
zione Girolami. Scad. 31 die. 1921 

Torino. R. Accad. di Medicina. — Premio Ribe¬ 
ri. Vedi fasc. 33 del 1923. Scad. 31 die. 1927. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Schittenhelm di Kiel è stato chiamato 
a succedere ad una delle più spiccate personalità 
della medicina contemporanea, il prof. Strtimpell, 
nella cattedra di medicina interna deH’Uuiversità 
di Lipsia. 

Il prof. O. Burnke è stato chiamato a succedere 
al venerando prof. E. Kraepelin nella cattedra di 
psichiatria dell’Università di Monaco. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

$ 

Solenne celebrazione del 1° Centenario 
della Società Medica Chirurgica di Bologna. 

(23-25 maggio 192If). 

La Società Medica Chirurgica di Bologna ha ce¬ 
lebrato nei giorni indicati il primo centenario dalla 
sua fondazione. I primi due giorni sono stati de¬ 
dicati a sedute scientifiche pubbliche, il terzo alla 
solenne cerimonia commemorativa. 

Le comunicazioni scientifiche hanno formato, si 
può dire, due giornate di un Congresso di medici¬ 
na clinica e sperimentale, per la varietà e il nu¬ 
mero degli argomenti trattati. Daremo nei fasci¬ 
coli prossimi un sunto delle medesime. 

Nella prima giornata, si svolsero 12 interessanti 
comunicazioni; nella seconda altre 18. 

Aveva aperto la prima adunanza il presidente 
prof. Dagnini, con un breve discorso d’occasione, 
nel quale diede lettura di una nobilissima lettera 
di Augusto Murri. che la ristrettezza dello spazio 
ci vieta di riprodurre. Lo stesso prof. Dagnini. 
prendendo motivo dalla notizia apparsa sui gior¬ 
nali riguardante l’ultima lezione di un altro gran¬ 
de Maestro, Pietro Albertoni, presente nell’assem¬ 
blea, ne rammentò tutta la somma di alte bene¬ 
merenze scientifiche e civili, provocando nuovi e 
ripetuti applausi. Rispose l’illustre fisiologo con 
felice ed arguta parola, e quindi passò a svolge¬ 
re l’argomento fissato, il centenario fi aio-patologico 
del fegato: titolo quanto mai suggestivo, la cui 
trattazione fu pari all’altezza del Maestro. 
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L ultima adunanza fu chiusa con un breve fe¬ 
lice discorso del prof. Boschi, primario degli Ospe¬ 
dali, in cui rivolse un memore e devoto saluto alla 
memoria dei Soci fondatori, a quelli caduti nella 
grande guerra, i cui nomi sono incisi nella Sala 
delle Assemblee a perenne ricordo del loro eroico 
sacrificio. E volle elogiare la Presidenza per la 
oi ganizzazione perfetta delle due adunanze, che 
assunsero il valore di un Congresso scientifico. 

Nella mattinata seguente, domenica 25, si è svol¬ 
ta la cerimonia commemorativa nell’Aula Magna 
dell antico Archiginnasio, alla presenza di S. E. il 
Ministro Oviglio, di tutte le Autorità Civili e Mi¬ 
litari, di numerosi rappresentanti di Accademie, 
nazionali ed estere. 

Il giovane e benemerito segretario della Società 
e del Comitato esecutivo, prof. Giovanni Cavina, 
comprimario chirurgo degli Ospedali, legge le ade¬ 
sioni numerosissime pervenute da Società ed Acca¬ 
demie scientifiche, nazionali ed estere, da autori¬ 
tà e da soci corrispondenti. Quindi il Presidente 
della Società pronuncia un elevato discorso, al 
quale seguono quelli del Sindaco della città in¬ 
gegnere Pappini, del Presidente dell'Ordine dei 
medici prof. Ganzerini, dei Rappresentanti venuti 
dal di fuori, fra i quali il prof. Sabbatani da Pa¬ 
dova, presidente di quella Società, che offre una 
ricca pergamena. 

I>i poi il venerando ed illustre prof. Domenico 
Majocclii legge il discorso ufficiale commemorativo, 
che qui pure è impossibile riassumere. Diremo tut¬ 
tavia che dopo avere accennato alle prime origini 
della Società che risalgono all’inizio del secolo 
scorso, tratta della ricostituzione legale della So¬ 
cietà avvenuta nel 1823 per opera dell’Orioli e del 
Tommasini, indugiandosi su questi due eminenti 
rappresentanti della nuova dottrina medica italia¬ 
na, di cui dimostra lo spirito animatore e il grande 
valore ai fini del Risorgimento nazionale. Illu¬ 
stra poi le molteplici benemerenze del sodalizio 
nei vari campi: scientifico, umanitario e sociale. 
Dimostra come l’opera della Società siasi efficace¬ 
mente esplicata con la pubblicazione di un ingen¬ 
te numero di opere pregevolissime, con l’istituzio¬ 
ne di un gabinetto privato di lettura, di un museo 
anatomico e di un gran numero di sagaci e prov¬ 
vide istituzioni igieniche quali la vaccinazione jen- 
neriana, ospizi marini, case di ricovero per pazzi, 
consultazioni mediche gratuite, ecc. 

Accenna pure alla creazione dell’Istituto di Mu¬ 
tuo Soccorso per medici e chirurghi tuttora in 
fiorente attività, e riferisce l’importante contributo 
scientifico apportato dalla Società nel suo primo 
secolo di vita nei vari campi dello scibile medico 
e chirurgico. E nel campo della medicina sociale 
accenna ai lavori importanti del socio Luigi Carlo 
Fa rini, divenuto poi il dittatore dell’Emilia. E di 
qui passa ad illustrare come la Società, sotto la 
veste puramente scientifica, si prefisse fino dall’ini¬ 
zio un nobile e sublime fine politico, la realizza¬ 
zione dell T nita italiana ; e come al raggiungimen¬ 
to <li questo fine desse il tributo delle proprie forze 
intellettuali e spirituali e, quando occorse, anche 
materiali: onde noie infinite e gravi, processi e 
incarceramenti. A questi fu sottoposto anche il 


venerando Giacomo Tommasini, il clinico sommo, 
umi delle personalità dominanti della Società nel 
suo primo periodo, e una delle belle figure del Ri¬ 
sorgimento nostro. E ritornando al socio Luigi 
Carlo Farmi, che fu dei più attivi e studiosi, ri¬ 
corda la data dell’ll dicembre 1859, perchè segna 
1 apoteosi della Società: il dittatore dell'Emilia 
entrava allora nella a lui ben nota sede della So¬ 
cietà, per rendere pubblico omaggio alle alte be¬ 
nemerenze morali e scientifiche del Sodalizio, al- 
1 opera sociale e politica, che tanto lungamente 
aveva prodigato nell’interesse della Patria. 

Finito il discorso, il ministro Oviglio, le autorità 
e il pubblico accedono ad un ricco buffet offerto 
dal Presidente e dal vice-PresIdente. Quindi ai 
soci è distribuito un grosso ed elegantissimo vo¬ 
lume commemorativo, che raccoglie numerose me¬ 
morie di particolare interesse, ed una medaglia di 
fine fattura. 

Dott. Carlo Borei.li. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Le onoranze al sen. Grassi. 

Imponenti sono state le onoranze tributate il 
15 corr. al sen. prof. Battista Grassi, l’illustre 
scienziato che onora l’Ateneo Romano e l'Italia, 
ili occasione del suo 70° compleanno che coincide 
col suo 41° anno d’insegnamento. 

Nell’aula magna dell’Università di Roma con¬ 
vennero i ministri Gentile e Corbino, i senatori 
Scia loia, Marchiafava, Golgi, Saltarelli, Fano, il 
direttore generale della sanità dott. Lutrario, il 
rettore magnifico prof. Severi, i rappresentanti di 
molte T niversità italiane, una commissione argen¬ 
tina composta di 10 medici e ingegneri e del mi¬ 
nistro prof. Perez, una folla di notabilità, profes¬ 
sori, medici, studenti, signore, ammiratori del 
grande biologo, studenti. Aderirono S. M. il Re 
con un affettuoso telegramma e numerosi corpi 
scientifici e personalità spiccate dell'Italia e del¬ 
l’Estero. 

Il prof. Grassi al suo ingresso nell’aula gremita 
fu accolto da vibranti entusiastici applausi. 

Parlarono il rettore per l’Università, il sen. 
Fano per la Facoltà di scienze, il dott. Lutrario 
per la Sanità, il ministro Gentile per il Governo, 
il prof. Casagrandi dell’Università di Padova e 
il prof. Silvestri, direttore della Scuola Agraria di 
Portici, per gli antichi allievi, ed uno studente: 
gli oratori lumeggiarono le fondamentali e nume¬ 
rose scoperte compiute dal Grassi nel campo della 
biologia, le applicazioni di esse alla medicina e 
all’agricoltura, le benemerenze da lui acquistate 
di fronte alla scienza, all'insegna mento e all’u- 
manita. Il prof. Casagrandi ebbe a rilevare che, 
quando fu assegnato il premio Nobel al dott. Ross, 
non venne fatto neppure il nome del Grassi, di cui 
oggi tutti riconoscono l’originalità della scoperta 
sulla trasmissione della malaria: in seguito però 
l'Inghilterra ha ufficialmente sanzionato i meriti del 
geniale biologo. Il prof. Luigioni, in nome *Iel Co¬ 
mitato promotore delle onoranze, annunziò che 
coi contributi raccolti si è costituita la Fonda¬ 
zione Grassi per gli studi zoologici delle malattie 
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zoo parassi tarie, sotto l'alto patronato di S. M. il 
Re, devoluta all’Accademia dei Lincei. I contri¬ 
buti raccolti raggiungono la somma di 115,000 lire. 

Il sen. Grassi — il quale era molto riluttante 
a partecipare a questa manifestazione organizzata 
dai suoi allievi — volle dichiarare di averla ac¬ 
cettata solo come tributo reso a tutti i professori 
universitari del Regno d’Italia, che in mezzo a gra¬ 
vissime difficoltà hanno tanto contribuito alla 
scienza. Egli volle smentire che le scienze posi¬ 
tive abbiano contribuito ad abbassare il valore de¬ 
gli ideali. Ricordò i suoi discorsi per l'inaugura- 
zione dell'anno scolastico 1S97-9S e alla seduta 
Reale dei Lincei nel 1901», in cui, olire alle forze 
naturali, ammetteva un mondo ideale. Espresse 
l’augurio che la Fondazione a lui intitolata possa 
essere una minima scintilla destinata a dare mag¬ 
gior impulso alle scienze e che ; 1 ritempramento 
degli animi si consegua ai lumi della scienza. 

L'illustre festeggiato fu ancora acclamatissiino. 

Le onoranze furono manifestazione affettuosa di 
stima e venerazione per il prof. Grassi, al quale 
anche il «Policlinico» invia, in nome dei medici 
italiani, un cordiale augurio. 


Il 18' Congresso francese di medicina interna. 

avrà luogo nel 1925 a Nancy. Temi all’ordine del 
giorno saranno : per la patologia generale « L'aci¬ 
dosi », relatori I^ibbé di Parigi, Petren di Luiul 
(Svezia), Dantrebande di Bruxelles; per la pato¬ 
logia interna « Le angine di petto», relatori Gal- 
levardin di Lione e Nìchon di Nancy; per la te¬ 
rapia « Forme cliniche e trattamento delle gan- 
grene polmonari», relatori Bezangon di Parigi, 
J. Parisot e L. Caussade di Nancy. 


Il 33° Congresso francese d! chirurgia. 

L’Associazione francese di chirurgia indice il 
suo 33° Congresso a Parigi dal C» all'll ottobre, 
sotto la presidenza del prof. Tuffier. Temi di di¬ 
scussione: «Trattamento delle fratture chiuse del¬ 
l’estremità sui>eriore del femore e loro risultati 
remoti», relatori Duarier di Parigi e Imbert di 
Marsiglia: «Indicazioni del trattamento chirurgi¬ 
co dei fibromi uterini », relatori Labey di Parigi 
e Tixier di Lione; «Cure pre- e post-operatorie e 
scelta dell’anestesia in chirurgia gastro-intestina¬ 
le», relatori Lambert di Lilla e G. Lardennois di 
Parigi. 

I ehirurgi che volessero far parte dell Associa¬ 
zione devono inoltrarne domanda al segretario ge¬ 
nerale, corredata delle firme di due soci « padrini », 
i quali abitino nella stessa città o nella stessa 
regione o siano stati suoi capi di servizio. 

I soci sono pregati d’inviare il titolo e le con¬ 
clusioni delle loro comunicazioni al segretario ge¬ 
nerale, 12, me de la Seine, Paris (\ I e ). 


Congresso dei pediatri di lingua francese. 


L’Associazione francese di pediatria 


organizza 


un Congresso dal 29 settembre al 1° ottobre, in 
Parigi, sotto la presidenza del prof. Marfan. nel¬ 
l’anfiteatro della Clinica infantile presso 1 Hopi- 
tal des Enfants-Malades ». Relazioni: Leone, « E- 
tiologia e patogenesi del rachitismo»; T. lixier, 
«Profilassi e trattamento della sifilide infantile»; 


Ribadeau-Dumas e Roclier, «Trattamento delle 
pleuriti purulente all'infanzia ». 

Possono aderire al Congresso, quali partecipan- 
ti, anche i medici francesi o stranieri che non 
facciano parte dell’Associazione e, a loro richie¬ 
sta, le persone della loro famiglia, corrispondendo 
una quota di franchi 60 e di franchi 30 rispetti¬ 
vamente e inoltrandone domanda, prima del io 
settembre, al segretario generale, H. Bai bici. 5. 
rue de Monceau, Paris. 

Congresso francese di stomatologia. 

Si terrà presso la Facoltà medica di Parigi dal 
20 al 25 ottobre. Saranno presentate due relazioni: 
Fargin-Fayolle, «La carie: i problemi, i fatti, le 
ipotesi»; Irard. «Espansione dei mascellari in 
ortodontia » : inoltre saranno messi in discussione 
due temi: «Terapia delle piorree», «Terapia delle 
infezioni locali». I lavori del Congresso saranno 
integrati da presentazioni di malati negli Ospedali, 
da dimostrazioni e presentazioni di tecniche e ap¬ 
parecchi nella « Eco le francai se de Stomatologie » 
e da una seduta sindacale al «Syndacat des Mé- 
decins stomatologistes ». 

Potranno partecipare al Congresso tutti i medici 
francesi o stranieri che s’interessino alla stoma¬ 
tologia e. a titolo individuale, personalità non 
mediche, le quali in ragione dei lavori o dei titoli, 
siano ammesse dal Comitato organizzatore. I con¬ 
gressisti devono corrispondere una quota di finn- 
chi 30, da indirizzare al tesoriere, sig. Lacronique, 
17, rue de Pétrograd, Paris (Vili®). Le adesioni 
vanno dirette al segretario generale, dott. I.'Hi- 
rondel, 57, rue de Rome, Paris (VIII e ). accom¬ 
pagnata da un biglietto da visita che rechi nome, 
prenome, titoli, qualità e indirizzo scritto molto 
leggibilmente. Il testo delle relazioni e il titolo 
delle comunicazioni devono rimettersi al segretario 
generale non oltre il 1° settembre. 

La " Société de Neurologie „ di Parigi. 

Questa Società, fondata nel 1900 dai principali 
neurologi francesi, quasi tutti allievi di Charcot. 
ha deciso di celebrare con solennità nel prossimo 
anno il centeuario della nascita del sommo Mae¬ 
stro e. al tempo stesso, le proprie nozze d’argento, 
convocando un Congresso neurologico internaziona¬ 
le, che coinciderà col Congresso degli alienisti e 
neurologi di lingua francese. 

Dei 13 membri fondatori ne sopravvivono attual¬ 
mente 4: Babinski, Pierre Marie. Meige e Sou- 
ques; gii altri furono: Gilles de la Tourette, Ray- 
naud. Brissaud, Dejérine, Pallet. Dupré. Pari- 
naud. Joffroy, Gombault. Attualmente annovera 
ig soci titolari. 10 onorari. 58 corrispondenti na¬ 
zionali. 120 associati stranieri: questi ultimi ap¬ 
partengono a 23 nazioni. 

Per il 1924 la Società ha eletto presidente il 
dott. Crouzon; ha affidato a Babinski la presi¬ 
denza della Commissione che preparerà la comme¬ 
morazione di Charcot. 

La Società Svizzera di psichiatria 

si è adunata a Lugano il 14 e 35 giugno per 
discutere il tema : « L’eredità in psichiatrìa », re¬ 
latori il prof. Ruedin di Monaco e il dott. Boven 
di Losanna. 
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Corso di perfezionamento a Berek. 

La Facoltà Medica dell’Università di Parigi ha 
autorizzato un corso complementare libero sul trat¬ 
tamento delle tubercolosi osteo-articolari e gan¬ 
gliomi ri, con nozioni di ortopedia pratica, dal 15 
al 30 luglio, neirOspedale marittimo di Berek 
sotto la direzione del dott. E. Sorel, col concorsi 
dei dottori Andrien, Bonquier, Delahaye, Mozer, 
Barin, Lange e Ducroquel. Tassa d’iscrizione: 
fr. 150. Per informazioni rivolgersi al dott. Barin 
llopital Maritime, Berck-Plage, Pas-de-Calais 
(Francia). 

Una Colonia elioterapica della Croce Rossa Italiana. 

Ha avuto luogo in Poma l’inaugurazione della 
Colonia elioterapica per bambini del popolo gracili 
e predisposti, che la Croce Rossa Italiana lia alle¬ 
stito in via Galvani al Testaccio in uno dei padi- 
g ioni già Infantiae Salus. I mezzi per creare que¬ 
sta bellissima opera di difesa dell’infanzia dere¬ 
litta furono ottenuti mediante una fiera di benetì- 
cenza che la principessa di S. Faustino organizzò 

con grande successo a Palazzo Barberini nello 
scorso inverno. 

È una vera istituzione modello, dalla saletta di 
medicazione alle docce, alla cucina, al giardino- 
essa accoglie 70 bambini dai 4 ai 12 anni che già 
visibilmente risentono i benefici effetti della vita 
sana e igienica. 

Tenne un discorso inaugurale il sen. Ciraolo- ri¬ 
spose brevi e commosse parole la principessa di 
àan Faustino. 
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il 14 c. m. spegnevasi in Roma l’insigne oculista 
prof. NEUSCHULER Gr. Uff. ALFONSO ^ sente 
con strazio la mancanza la sua famiglia, per la 

deipari tUtta rintensltà « delicatezza 

dell amore La sente con dolore profondo lo stuolo 

innumere degli amici, dei beneficati, degli estima 

tori della sua dirittura e del suo valori scientifico 

e professionale. Tutti ricordano la sua verace col- 

lotuTp - a i4 Ua b0UtÙ C '° SÌ Uel soceol ' so tome nella 

“ ° SDÌ CamP ° della “deforme sua 
attività egli fu un lottatore, forte non per passioni 

ma per alte idealità, che, fino alla morte ed oltre’ 
lo fecero sereno e giusto. Nelle amarezze venutegli 
1 esercizio delle vane cariche pubbliche, mai fu 
scossa la sua fiducia e la sua fede, nè mai gli av¬ 
versarli poterono colpirlo. Solo dopo la sua Coorte 
qualcuno ha ingenuamente tentato di sminuirne la 
grande figura morale, ma tale bassezza non tocca 
< unico pei (luto, o lo ingrandisce. 

Alla famiglia desolata la parola di conforto del 
Corpo medico, al figliuolo Ignazio, già bene avviato 
negli studi in cui rifulse la genialità del Padre 
1 augurio di continuarne la gloria. A P * 


Pro puericoltura. 

Nella sede dell’Istituto Italiano d’igiene Previ 
denza ed Assistenza Sociale il prof. Emilio Alfieri 
ha tenuto tre interessanti conferenze sulle « Provvi- 
denze private e pubbliche per la puericoltura pre- 
natale ». Vi ha assistito uno scelto e denso uditorio. 

Per una levatrice. 

Nella R. Scuola Ostetrica di Milano è stato 
esteggiato il 25° anno d'insegnamento della le¬ 
vatrice-maestra Caterina Barbieri. Giunsero molte 
adesioni, tra cui quella cordialissima del sen. Man- 
“ agalli, costretto a rimanere assente dalla ceri- 

nrof‘% Vrf dCl Caid ' Gasparro - Parlarono il 

i mèrtu ^ m „ e 13 slgnol ' a °- Ro ®i, rilevando 
menti insigni della festeggiata, che si è rive- 

lata un educatrice modello. 

Un medico prefetto. 

Cosenza. <l0tt A ' Gu01 ' reSi ’ Domin ato prefetto di 

nn 1 "’®"”™ delIa Provincia ha voluto tributargli 
un omaggio. 

Una Facoltà medica siberiana. 

Nell'Università di Omsk è stato istituito Finse- 

fidaTd n de " a i medicina - 01tl - alle cattedre uf- 
de oiiar T 6 Facoltù mediche, esso compren- 
tminH “f ene ° bbliga toi'ie. la batteriologia, la 
^miotica e la chimica dei colloidi, e quali materie 

facoltative i, latino, la matematica e l'economia 


u^f.™ 0 con rammarico la perdita del ce- 
FFr t “ antlbpo „ americano JOHN D. ROCKE- 
1 ERGER, che ha consacrato una parte della sua 
co essale fortuna alla medicina ed all’igiene 
Fa sua sostanza aveva per base l’estrazione del 
Vi | olio e, m minori proporzioni, l’estrazione del 

SwfT-r e • ferl '° e !e ferrovl e; era valutata in 

di lira Rad ? UarÌ ’ USSÌa ln circa 20 miliardi 
hre italiane (vi corrisponde, al 5 per cento 

un reddito di 3 milioni al giorno) 

Il Rockefeller fondò un numero stragrande di 
bibhoeche popolari negli stati Uniti; convintosi 
delle benemerenze che spettano alle discipline sa¬ 
nitarie, ne favori Io studio scientifico e le apnli- 
caziom pratiche, con l'Istituto Rockefeiler e con 
la Fondazione Rockefeller. 

Il primo ha chiamato studiosi da tutte le parti 
del mondo: in esso si sono affermati Loeb tede- 

Z°’ n a T’ flaneese ' **“«*‘. giapponese, Fta- 

Tri rtT ™ 1Can °' La SeC ° nda ha P romoss o una 

l i . ’ a mala ™' i’anchilosto- 

si’d nnli fr 813 a ' la n,b “si> iP moltis- 

menti dell'- del I,loncio '' ha organizzato insegna¬ 
menti dell igiene e della medicina, eoe., ecc • \,1- 

timamente ha provveduto agli scambi di pasc¬ 
ale sanitario, ecc. L’Associazione Medica Ameri- 

da ” a .,~, cbe pubbllc a molti ottimi periodici, tra 
dfsfi « « Journal », che vanta una tiratura 

di 86,000 copie - deve molta parte della sua prò- 
sperità al Rockefeller. 

i?r A .!- tl l a ìf ent ? 1111 ra PP r esentante della Fondazione 
O te e or, il dott. Hackett, si trova in Italia 

malaria Vì ” r ' r ° blenia de,la lott * contro la 

Ro^p?In d ° \ t T tS> di Cui effli fu im campione, 
Rockefeller dev essere considerato come uno dei 

' gglon benefat ton dell’umanità e, intanto, man¬ 
diamo un commosso saluto alla sua memoria. 

R. M. B. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Zbl. inn. Med., 3 mag. — K. Hajek. Disturbi ner¬ 
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